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DIAPURAGHATI^JUE  (IIernie).  Synonvmie.  Anglais  :  Diaphraqmatic 
hernia.  —  Allemand  :  Zwerchfellsbruch.  —  Diaphragraatocèle.  —  Hernie 
phrénique.  —  Hernie  Ihoracique.  —  Hernie  interne,  etc.  —  De  tous  ces 
synonymes,  c'est  celui  de  hernie  diaphragmatique  qui  a  aujourd'hui  définiti- 
vement prévalu. 

Définition.  Division.  On  désigne  sous  le  nom  de  hernie  diaphragmatique 
tout  déplacement  des  viscères  à  travers  une  solution  de  continuité  du  diaphragme. 

H  est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer,  avec  Cruveilhier,  que  jamais  une 
lésion  du  diaphragme  ne  sera  suivie  d'une  pneumocèle.  En  effet,  par  suite  de  la 
différence  de  pression  qui  existe  entre  la  cavité  thoracique  et  la  cavité  abdomi- 
nale, ce  sont  seulement  les  viscères  abdominaux  qui  sont  susceptibles  de  se 
déplacer  à  travers  une  ouverture  diaphragmatique. 

Néanmoins,  les  hernies  diaphragmatiques  peuvent  reconnaître  plusieurs 
variétés,  suivant  le  moment  de  leur  apparition  et  le  mécanisme  de  leur  produc- 
tion. Ces  divisions  ressortent  de  l'étude  des  faits  et  ont  déjà  été  adoptées  avec 
quelques  différences  par  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet. 

L'histoire  de  ces  hernies  ne  remonte  pas  très-loin,  et,  sans  vouloir  ici  la 
reprendre  dans  tous  ses  détails,  nous  pouvons  dire  que  jusqu'aux  chirurcriens 
contemporains,  depuis  les  observations  de  Ambr.  Paré,  Fontanus,  Meckel,  Morga- 
gni,  etc.,  tous  les  articles  ou  mémoires  consacrés  à  la  hernie  diaphragmatique 
constituent  plutôt  des  recueils  de  faits  curieux  et  rares  qu'une  véritable  de- 
scription de  la  maladie.  C'est,  du  reste,  ce  que  l'on  trouve  dans  le  traité  des 
hernies  de  Richter  (1778),  dans  le  traité  de  Scarpa  (1821),  dans  les  articles  des 
Dictionnaires  en  30  et  en  60  volumes,  dans  le  traité  de  pathologie  de  Boyer,  etc. 
Cependant,  les  faits  se  multiphant,  nous  trouvons  dans  la  thèse  de  Auzelly  (1 842) 
dans  l'important  mémoire  de  X.  Richard  à  la  Société  anatomique  (1847)  et 
dans  l'Anatomie  pathologique  de  Cruveilhier  (1849),  de  véritables  efforts  et  le 
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début  d'une  description  méthodique.  Néanmoins  Malgaigne,  dans  ses  leçons  sur 
les  hernies,  n'en  parle  pas,  et  quelques  années  plus  tard,  malgré  le  travail  impor- 
tant de  Bowditch  (1855)  [Treatise on  Diaphragmatic Hernia,  dânsle  Charleston 
Médical  Journal  and  Review),  et  le  savant  cliapitre  que  lui  consacie  Nélaton 
dans  sa  Pathologie  chirurgicale,  le  professeur  Gosselin  reste  muet  sur  la  hernie 
diaphragmatique  dans  son  Traité  des  hernies  abdominales  publié  en  1865. 

L'année  suivante  vit  paraître  l'excellente  thèse  de  M.  Duguet  sur  la  hernie 
congénitale,  à  laquelle  nous  aurons  souvent  recours.  Nous  devons  signaler,  en 
outre  des  nombreuses  observations  éparses  dans  les  journaux  et  recueils  pério- 
diques, l'article  de  M.  Després  dans  le  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques,  la  thèse  de  M.  Schneider  (Paris,  1873)  et  un  mémoire  fort 
important  de  M.  Lâcher,  paru  en  Allemagne,  en  1880,  dans  le  Deutsches  Archiv 
fur  Klinische  medicin^  mémoire  qui,  en  outre  de  trois  faits  personnels  inédits, 
contient  un  tableau  de  206  observations. 

Les  hernies  diaphragmatiques  peuvent  se  rencontrer  dans  deux  ordres  de 
circonstances  essentiellement  différentes  :  ou  bien  elles  constituent  une  difformité 
congénitale  capable  souvent  d'entraîner  la  cessation  des  fonctions  vitales,  ou 
bien  encore  elles  se  produisent  brusquement  sous  l'influence  d'une  blessure  ou 
d'un  traumatisme  amenant  une  perforation  plus  ou  moins  complète  de  la 
cloison  diaphragmatique.  De  là  la  division  ancienne  en  hernies  congénitales  et 
hernies  traumatiques.  C'est  celte  classification  qui  sert  de  base  au  travail  de 
Dreifuss  (Thèse  de  Tubingen,  18"29). 

Dreifuss  regarde  comme  traumatiques  les  hernies  dans  lesquelles  on  a  constaté 
l'existence  antérieure  d'un  traumatisme  et  comme  congénitales  toutes  les 
autres. 

Quelques  années  plus  tardStierling,  en  1854  (Thèse  de  Heidelberg),  considère 
comme  congénitales  les  hernies  dans  lesquelles  l'ouverture  du  diaphragme  est 
petite,  mince,  lisse,  garnie  d'un  bord  cartilagineux,  et  en  même  temps  qui 
présentent  un  sac  herniaire.  Monro  adopte  la  même  classilication  :  c'est  aussi  la 
division  suivie  par  la  plupart  des  auteurs  français,  entre  autres  par  Cruveilhier. 
Cependant,  dans  beaucoup  de  cas,  et  surtout  dans  les  cas  de  hernie  ancienne,  il 
est  bien  difficile  de  reconnaître  si  on  a  affaire  à  une  hernie  congénitale,  les 
caractères  anatomiques  étant  souvent  insuftîsants.  D'un  autre  côté,  il  est  bon 
nombre  de  cas  oii  le  traumatisme  ne  peut  être  retrouvé  dans  les  antécédents, 
et  où  les  phénomènes  caractérisant  la  hernie  se  sont  montrés  à  la  suite  de 
conditions  étiologiques  tout  à  fait  analogues  à  celles  qui  donnent  lieu  à  la 
production  des  autres  hernies  abdominales.  Il  est  donc  nécessaire  de  créer, 
entre  les  hernies  traumatiques  et  les  hernies  congénitales,  une  place  pour  les 
hernies  acquises  proprement  dites,  et  ce  n'est  que  de  cette  façon  que  l'on  pourra 
rendre  compte  de  tous  les  faits. 

C'est  ce  qu'avait  compris  Duguet  lorsqu'il  refusait  de  compter,  parmi  les 
hernies  diaphragmatiques  congénitales,  les  hernies  par  éraillements,  les  hernies 
graisseuses  et  les  éventrations. 

L'année  suivante  Balfour,  dans  YEdinburgh  Médical  Journal,  différencie  ces 
hernies  en  deux  grandes  classes  :  IMes  hernies  congénitales  et  non  trauma- 
tiques; 2°  les  hernies  traumatiques.  Il  comprend  alors  dans  la  première  catégo- 
rie tous  les  cas  où  il  n'a  pu  constater  de  traumatisme.  Després,  dans  l'article 
du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  est  plus 
explicite,  car  aux  deux  classes  ordinaires  congénitale  et  traumatique  il  en  ajoute 
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une  troisième  comprenant  les  hernies  graduelles,  «  ayant  pour  cause,  dit  il,  soit 
une  petite  perforation  congénitale  ou  une  éraillure  du  muscle,  soit  une  dilata- 
tion progressive  d'un  orifice  ».  Du  reste,  il  faut  ajouter  qu'il  ne  cherche  pas  à 
décrire  séparément  chacune  des  variétés. 

Schneider,  dans  sa  Thèse,  en  1873,  admet,  lui  aussi,  trois  variétés  :  les  hernies 
congénitales,  les  hernies  par  compression  musculaire,  qui  répondent  exactement 
aux  hernies  graduelles  de  Després,  et  les  hernies  par  contusion. 

Enfin,  dans  son  important  mémoire,  M.  Lâcher  (1880)  revient  à  la  division 
ancienne  de  hernie  diaphragmatique  congénitale  et  acquise.  Seulement,  il  place 
parmi  les  hernies  congénitales  :  i°  celles  qui  existent  au  moment  de  la  naissance; 
2°  celles  où  la  disposition  à  la  hernie  existe,  mais  la  hernie  elle-même  ne  se 
développe  que  progressivement  sous  l'influence  de  causes  occasionnelles.  Il 
compte  parmi  les  hernies  acquises  :  1^  celles  dans  lesquelles  on  peut  constater 
une  blessure  du  diaphragme;  2**  celles  dans  lesquelles  une  disposition  semblable 
est  produite  par  des  efforts  exagérés,  comme,  par  exemple,  dans  le  vomissement 
ou  les  efforts  de  l'accouchement. 

II  nous  semble  que  cette  classification,  qui  a  au  moins  le  mérite  de  comprendre 
tous  les  cas,  est  défectueuse  par  le  groupement.  La  deuxième  classe  des  hernies 
congénitales  se  confond  pour  ainsi  dire  avec  la  seconde  classe  des  hernies 
acquises,  et  ces  deux  variétés  devraient  être  réunies  à  part.  En  effet,  quelle  que 
soit  la  violence  des  efforts  effectués,  ils  ne  seront,  à  notre  avis,  probablement 
jamais  assez  énergiques  pour  rompre  la  résistance  du  diaphragme,  si  ce  muscle 
ne  présente  quelque  disposition,  congénitale  le  plus  souvent,  qui  permette  la 
production  d'une  hernie.  Nous  croyons  donc  devoir,  à  l'exemple  de  Duplay  dans 
son  Traité  de  pathologie,  diviser  les  hernies  diaphragmatiques  en  trois  grandes 
classes  : 

1°  Les  hernies  diaphragmatiques  congénitales,  comprenant  toutes  celles  qui 
existent  au  moment  de  la  naissance,  et  toujours  dues  à  un  vice  de  dévelop- 
pement du  diaphragme  ; 

2°  Les  hernies  spontanées  ou  acquises,  se  développant  sous  l'influence 
d'efforts  exagérés  et  toujours  aidés  par  une  disposition  particulière  du  muscle,  le 
plus  souvent  congénitale  ; 

5°  Les  hernies  traumatiques,  comprenant,  ainsi  que  leur  nom  l'indique,  celles 
qui  sont  consécutives  à  un  traumatisme. 

1"  HeriNie  diaphragmatique  congénitale.  Sous  le  nom  de  hernie  diaphra^-ma- 
tique  congénitale,  nous  décrirons  seulement  les  hernies  existant  au  moment 
de  la  naissance,  et  par  conséquent  liées  à  un  vice  de  développement  du 
diaphragme. 

Tout  en  reconnaissant  que,  dans  certains  cas,  ces  vices  de  conformation  sont 
tellement  étendus  qu'ils  sont  incompatibles  avec  l'existence,  nous  devons 
néanmoins  nous  demander  s'il  faut  ranger  parmi  les  hernies  ces  faits  dans 
lesquels,  le  diaphragme  manquant  plus  ou  moins  complètement,  les  viscères  tho- 
raciques  et  abdominaux  se  trouvent  au  contact  aussi  largement  que  possible. 

Les  faits  d'absence  totale  du  diaphragme  sont  excessivement  rares.  M.  Du^-uet 
en  rapporte  4  cas  :  Diemerbroeck  aurait  observé  l'absence  totale  du  diaphragme 
chez  un  jeune  garçon  de  sept  ans  qui  manquait  aussi  de  médiastin.  Meckel  en 
a  vu  un  autre  cas.  Bowditch  enfin  en  a  rapporté  deux  dans  son  travail. 

Cependant  il  est  bon  de  faire  remarquer  qu'il  ne  faut  accepter  qu'avec  la 
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plus  grande  réserve  ces  observations  d'absence  complète  du  diaphragme,  où  il 
est  dit  que  les  sujets  ont  vécu. 

«  D'ailleurs,  dit  Duguet,  au  rapport  de  Foerstcr  et  de  Mehlis,  l'absence 
complète  du  diaphragme  ne  se  rencontre  guère  que  chez  les  acéphales,  chez  des 
monstres  dont  les  difformités  nombreuses  sont  incompatibles  avec  la  vie.  Telle 
était  aussi  l'opinion  de  J.  Geoffroy-Saint-Hilaire  )). 

C'est  ce  qui  existait  du  reste  dans  l'observation  de  Spessa,  publiée  dans  les 
mémoires  de  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bologne.  11  s'agit  d'un 
fœtus  mort-né,  un  monstie  chez  lequel  on  a  constaté  l'absence  complète  de 
diaphragme.  Mais  à  part  ces  cas  extrêmes,  où  il  n'y  a  pas  hernie  au  sons  propre 
du  mot,  puisque  la  cavité  abdominale  n'est  aucunement  séparée  de  la  cavité 
thoracique,  nous  croyons  devoir  ranger  parmi  les  hernies  diaphragmatiques 
tous  les  cas  où  il  existe  un  diaphragme,  si  peu  développé  qu'il  soit. 

Amatomie  pathologique.  Fréquence.  La  hernie  diaphragmatique  est  par 
elle-même  une  affection  rare,  il  est  donc  tout  naturel  que  l'on  puisse  considérer 
sa  variété  congénitale  comme  très-rare.  Le  nombre  des  observations  connues 
n'est  pas  très-considérable.  Aussi  Bowditch  est  le  premier  qui  en  ait  réuni 
88  cas,  et  encore,  n'ayant  pu  lire  son  travail,  ne  pouvons-nous  juger  s'il  ne 
comprend  sous  ce  titre  que  des  hernies  véritablement  congénitales.  Duguet, 
qui  a  cherché  à  interpréter  les  faits  avec  la  plus  grande  rigueur,  n'a  pu  en 
recueillir  que  20  observations.  Dans  le  mémoire  de  Lâcher,  nous  avons  trouvé 
un  tableau  contenant  123  cas  de  hernie  diaphragmatique  congénitale.  Seule- 
ment, nous  devons  ajouter  immédiatement  qu'il  y  mêle  une  partie  des  hernies 
acquises,  c'est-à-dire  celles  où  une  disposition  anatomique  congénitale  a  permis 
plus  tard  la  production  d'une  hernie.  En  défalquant  les  cas  répondant  à  cette 
dernière  variété  (au  nombre  de  26)  et  en  en  ajoutant  un  certain  nombre  non 
compris  dans  le  tableau  de  Lâcher  (au  nombre  de  8),  nous  nous  trouvons  en  pos- 
session d'une  masse  de  lOo  observations,  comprenant  la  plus  grande  partie  des 
faits  connus. 

Nombre.  La  hernie  congénitale  est  ordinairement  unique.  Cependant,  excep- 
tionnellement, on  a  pu  rencontrer  des  hernies  multiples.  Bowdiich  en  a  réuni 
5  cas.  Moins  heureux  que  lui,  nous  ne  connaissons  que  2  observations  de  hernie 
double  :  une  de  Willigh,  publiée  en  1850,  dans  le  Journal  trimestriel  de 
Prague,  et  encore  le  fait  est-il  discutable.  En  effet,  le  diaphragme  présentait 
sur  sa  partie  moyenne  une  ouverture  partagée  en  deu:v  parties  latérales  par  l'inser- 
tion du  ligament  suspenseur  du  foie,  et  chacun  de  ces  orifices  secondaires  commu- 
niquait avec  une  des  cavités  pleurales.  La  seconde,  plus  complète,  est  due  à 
Otto  qui,  sur  un  fœtus  féminin  hémicéphale,  trouva  deux  hernies  du  diaphragme, 
une  à  droite,  l'autre  à  gauche  :  la  hernie  droite  seule  était  munie  d'un  sas 
herniaire.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  hernie  était  unique. 

Siège.  Le  siège  de  l'orifice  diaphragmatique  est  variable;  néanmoins,  il  est 
presque  constamment  latéral.  Duguet  va  même  jusqu'à  nier  l'existence  des  hernies 
médianes  congénitales.  Il  existe  pourtant  sur  le  diaphragme  un  point  faible 
au  milieu  et  en  avant,  immédiatement  en  arrière  de  l'appendice  xiphoïde.  En 
effet,  les  faisceaux  musculaires  qui  partent  de  la  face  postérieure  de  l'appendice 
xiphoïde  sont  séparés  sur  la  ligne  médiane  par  un  intervalle  celluleux  plus  ou 
moins  large.  De  plus,  à  droite  et  à  gauche  des  précédents  se  présente  un 
faisceau  plus  petit  qui  va  aussi  s'insérer  à  la  foliole  moyenne.  Très-souvent,  ces 
faisceaux  n'existent  pas,  dit  Sappey,  et  il  ajoute  un  peu  plus  loin  :  «  Quelquefois 
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aussi  ces  fibres  qui  partent  de  l'appendice  font  complètement  défaut.  J'ai  vu  les 
deux  séreuses,  dans  ce  cas,  s'appliquer  l'une  sur  l'autre,  sur  une  étendue  de  5, 
6  et  7  centimètres  ».  Il  semblerait  donc  qu'il  y  eût  là  un  siège  de  prédilection, 
et  cependant  M.  Duguet  a  démontré  que  la  plupart  des  cas  de  hernies  post- 
xyplioïdiennes  sont,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard,  des  hernies  acquises. 
Mais  il  est  peut-être  trop  absolu  lorsqu'il  dit  que  nous  ne  possédons  pas  encore 
une  seule  observation  authentique  de  hernie  congénitale  médiane.  Dans  quelques 
cas,  en  effet,  où  le  niédiastin  fait  défaut  et  oii  il  y  a  une  hernie  diaphragmalique, 
il  est  hors  de  doute  que  la  hernie  soit  médiane.  Sans  parler  du  cas  de  Beckcr 
qui,  d'après  Duguet,  est  trop  peu  explicite  pour  être  accepté,  nous  pouvons  citer 
l'observation  de  Bednar  (Vienne,  1852),  11  s'agit  d'un  enfant  mâle,  de  vingt-six 
jours,  chez  lequel  le  mcdiastin  antérieur  manquait,  et  qui  avait  une  hernie 
diaphragmalique  médiane,  contenant  le  cai-cum,  quatre  pouces  de  côlon  et  dix 
pouces  d'iléon.  Néanmoins  ces  faits  sont  véritablement  exceptionnels  et  la  hernie 
diaphragniatique  congénitale  est  ordinairement  latérale. 

Elles  sont,  de  même  du  reste  que  les  autres  variétés,  beaucoup  plus  fréquentes 
à  gauche  qu'à  droite.  Cette  préférence  très-marquée  de  la  hernie  pour  le  côlé 
gauche  avait  été  notée  par  les  anciens  auteurs,  tels  que  Sœmmerring,  Richter, 
Cooper,  Lawrence,  Boyer,  Peters,  Fœrster,  etc.  Dreil'uss  soutient  même  que  les 
hernies  gauches  sont  aux  hernies  droites  comme  5  est  à  1 .  Cruveilhier  est  peut- 
être  encore  plus  affirmatit,  et  Bowditch,  sur  81  cas  de  hernies  congénitales,  en  a 
rencontré  41  à  gauche  et  18  à  droite.  C'est,  du  reste,  à  peu  près  la  même  pro- 
portion qu'a  indiquée  Richard,  car  il  a  trouvé  que  la  hernie  gauche  est  à  la 
hernie  droite  comme  2  est  à  1.  Duguet  réagit  avec  beaucoup  de  force  contre 
l'opinion  admise  et  prétend  que  la  hernie  gauche  est  à  peine  plus  fréquente  que 
la  droite.  Sur  45  observations  de  hernie  congénitale,  il  en  a  noté  20  à  gauche 
et  15  à  droite.  Cette  conclusion  a  été  fortement  combattue  par  certains  auteurs, 
entre  autres  par  M.  Lâcher  qui,  sur  117  cas  de  hernies  congénitales,  en  a  ren- 
contré 98  à  gauche  et  17  à  droite,  proportion  qui  se  rapproche  beaucoup  de 
celle  de  Dieifuss.  Quant  à  nous,  nous  avons  trouvé,  sur  98  observations,  où  la 
congéuitalilé  nous  paraît  certaine,  81  hernies  à  gauche  et  17  à  droite  seulement 
La  fréquence  particulière  de  la  hernie  congénitale  à  gauche  nous  paraît  donc 
hors  de  doute,  nous  chercherons  à  l'expliquer  en  étudiant  les  causes  et  le  méca- 
nisme de  ces  déplacements. 

Orifice  herniaire.  L'orifice  diaphragmatique  qui  donne  passage  aux  viscères 
est  extrêmement  variable.  Le  défaut  de  développement  du  diaphragme  peut  être 
tel,  que  ce  muscle  est  quelquefois,  comme  dans  l'observation  numéro  87  du 
mémoire  de  Lâcher,  réduit  à  une  simple  bandelette  semi-lunaire.  Dans  certains 
cas,  c'est  une  moitié  entière  du  diaphragme  qui  manque,  comme  nous  l'avons 
rencontré  dans  12  observations.  Sur  nos  12  observations,  cette  anomalie  se  trouve 
ainsi  répartie  :  9  fois  la  moitié  gauche  est  absente  (cas  de  Dreifuss,  Velter, 
Antonv,  Gruber-Wenzel,  Détrès,  Cruveilhier,  Robinson,  Broomal,  Pozzi),  3  fois 
la  moitié  droite  (cas  de  I.  Geoffroy-Saint-Hilaire,  Martin  Saint-Ange,  Schœller). 
Souvent  cependant  il  reste  quelques  vestiges  de  la  moitié  du  muscle  incomplète- 
ment développé  :  tantôt,  comme  dans  le  cas  de  Balfour,  on  voit  quelques  cordons 
tendineux,  ou  bien  c'est  seulement  la  partie  gauche  du  centre  tendineux  qui 
fait  défaut  (cas  de  Martin  et  de  Dirrit),  ou  bien  encore  c'est  la  partie  postérieure 
de  la  moitié  gauche  qui  manque  seule,  comme  dans  les  observations  de  Carruthers 
et  de  Clintock.  On  peut  donc  en  somme  rencontrer  de  nouibreuses  variétés  de 
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développement  incomplet  du  diaphragme.  Mais  il  est  certains  points  qui  sont 
pour  ainsi  dire  le  siège  de  prédilection  de  la  hernie  congénitale. 

Il  peut  arriver  en  elfet  qu'un  pilier  vienne  à  manquer,  c'est  ce  que  l'on  ren- 
contre dans  les  cas  de  Schrant,  de  Baron,  de  Breisky;  d'autres  fois  ce  sont  des 
insertions  costales  qui  manquent  et,  par  ordre  de  fréquence,  ce  sont  celles  de 
la  12%  de  la  11%  de  la  10%  etc.,  jusqu'au  cartilage  de  la  7^  côte. 

Cependant,  d'après  Duguet,  voici  l'anomalie  la  plus  fréquente  :  «  Les  insertions 
vertébrales  et  costales  du  diaphragme  sont  complètes,  dit-il,  et  il  existe  à  droite 
et  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale  une  ouverture  latérale  ovaiaire,  bien  décrite 
par  Foerster,  et  circonscrite  d'un  côté  par  la  paroi  abdomino-costale,  de  l'autre 
par  le  diaphragme  en  forme  de  croissant  (cas  de  Hillier,  Schœller,  etc.).  Les 
deux  extrémités  de  l'ovale  sont  formées  par  les  insertions  du  diaphragme,  d'une 
part  à  l'apophyse  transverse  de  la  première  vertèbre  lombaire,  d'autre  part  à 
l'extrémité  de  la  première  fausse  côte.  Lorsqu'une  ou  plusieurs  insertions  costales 
viennent  à  manquer,  on  comprend  que  l'ouverture  augmente  d'étendue,  mais 
nullement  de  forme.  C'est  par  cette  ouverture  que  les  viscères  abdominaux 
envahissent  les  cavités  thoraciques  » .  Ce  sont  les  hernies  qui  se  font  par  cet 
orifice  que  Duguet  a  dénommées  hernies  en  croissant,  et  qui  depuis  son  travail 
ont  gardé  ce  nom.  En  Allemagne,  l'existence  de  cette  variété  particulière  de  vice 
de  développement  a  été  étudiée  par  Bochdaleck,  et  l'ouverture  que  nous  venons 
de  décrire  est  connue  sous  le  nom  de  trou  de  Bochdaleck.  Lâcher  ajoute  même  que 
normalement  cet  oritice,  ce  point  faible,  est  beaucoup  plus  considérable  du  côté 
gauche  que  du  côté  droit,  ce  qui  serait  une  des  raisons  de  la  fréquence  de  la 
hernie  gauche.  Dans  les  10  observations  de  hernie  en  croissant  que  nous  avons 
pu  rassembler,  2  seulement  siégeaient  à  droite  (cas  de  Duguet  et  de  Hillier),  les 
autres  (observ.  de  Autenrieth,  Gilman  Daweys,  Pachner,  Otto,  Norris,  Schrant, 
Lawrence,  Lâcher  [obs.  5],  se  trouvaient  à  gauche. 

Dans  la  plupart  des  autres  cas,  l'orifice  herniaire  était  formé  par  un  manque 
de  substance,  une  fissure  située  sur  un  point  quelconque  de  la  surface  du 
diaphragme,  tantôt  sur  la  partie  musculaire,  tantôt  sur  la  partie  tendineuse. 
L'étendue  et  la  forme  des  orifices  peuvent  être  extrêmement  variables.  Ils  sont 
allongés,  arrondis  ou  ovalaires,  tantôt  longs  à  peine  de  quelques  centimètres, 
tantôt  assez  larges  pour  laisser  passer  le  poing.  Leur  situation  est  du  reste 
extrêmement  variable  aussi  ;  ils  sont  situés  aussi  bien  au  voisinage  des  côtes  que 
du  centre  tendineux,  quelquefois  au  devant  de  l'orifice  œsophagien  (cas  de  Lesser, 
Peters,  Wertheim,  Bailey,  etc.);  quelquefois  au  milieu  du  centre  aponévrotique 
(caa  de  Morgan,  dellaller,  etc.)  et  à  peu  près  indifféremment  sur  les  parties  anté- 
rieures ou  postérieures  du  muscle.  Cependant,  ici  comme  dans  les  autres  variétés, 
on  les  rencontre  plus  souvent  à  gauche  qu'à  droite. 

Tous  ces  cas  où  les  limites  de  l'ouverture  sont  entièrement  fournies  par  le 
diaphragme  ont  été  réunis  par  Duguet  sous  le  nom  de  hernies  en  boutonnière. 
Cet  auteur  refuse  le  caractère  de  congénitalité  à  toute  cette  classe  de  hernies  et 
les  regarde  comme  des  hernies  traumatiques  en  se  basant  sur  une  série  de 
motifs  dont  les  principaux  sont  :  1''  qu'elles  ne  se  rencontrent  que  sur  des 
adultes  et  nullement  chez  le  nouveau-né;  2°  qu'elles  se  sont  toutes  produites 
à  travers  la  moitié  gauche  du  diaphragme,  et  enfin  5**  qu'elles  ressemblent 
anatomiquement  et  symplomaliquement  aux  hernies  traumatiques. 

Nous  croyons  ces  conclusions  trop  absolues  ;  car,  si  nous  devons  reconnaître  que, 
la  plupart  du  temps,  les  hernies  en  boutonnière  présentent  comme  les  hernies 
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traumaliques  un  orifice  à  bords  lisses,  blancs  et  tendineux,  nous  pouvons 
opposer  aux  observations  de  M.  Duguet  une  série  de  faits  ayant  trait  à  des 
enfants  en  bas-âge  et  des  hernies  siégeant  aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche,  bien 
que  plus  fréquentes  sur  ce  dernier  côté. 

Il  s'agit  en  eifet  de  hernie  en  boutonnière  chez  des  enfants  naissants  dans  les 
observations  dcStehelin,  Orth,  Bailey,  Gardein,  Hoffmann,  Eiselt,  Baillie,  llallor, 
Wertheim  (1/2  heure),  Casper  (enfant  ayant  vécu  4  heures).  On  peut  aussi 
ranger  dans  la  même  catégorie  les  cas  de  Wiederhofer  (1  i  jours),  Vrolick 
(12  jours),  Krombhols  (H  jours),  Peters  (9  mois),  Lâcher  (I  an).  Les  faits  de 
Morgan  et  de  Vrolick  relatent  des  oritices  herniaires  sur  la  moitié  droite  du 
diaphragme.  Dans  les  cas  de  Bailey,  Ualler,  la  lésion  portait  sur  le  centre  tendi- 
neux, dans  tous  les  autres  cas  sur  la  partie  musculaire  gauche. 

Il  nous  paraît  donc  difficile  de  ne  pas  reconnaître  que  la  hernie  en  bouton- 
nière peut  constituer  une  classe  importante  des  hernies  diaphragmatiques 
congénitales. 

Avant  d'abandonner  l'étude  de  l'orifice  herniaire,  il  nous  reste  à  parler  de 
deux  variétés  :  la  hernie  par  les  orifices  naturels  du  diaphragme  et  l'éventration 
diaphragmatique. 

Les  orifices  naturels  du  diaphragme  livrent  rarement  passage  aux  hernies 
congénitales.  Il  faut  d'abord  écarter  complètement  l'anneau  tendineux  de  la  veine 
cave  inférieure  et  l'orifice  qui  laisse  passer  l'aorte.  On  ne  trouve  ces  ouvertures 
mentionnées  dans  aucune  observation.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'orifice 
oesophagien  qui,  maintes  fois,  aurait  laissé  passer  les  viscères.  Duguet,  après 
avoir  discuté  les  observations  de  Morgagni,  de  Holt,  de  Littre,  de  Fontanus, 
conclut  qu'il  «  ne  reste  aucun  fait  que  l'on  puisse  invoquer  en  faveur  de  la 
hernie  congénitale  par  l'ouverture  œsophagienne  ».  Tout  en  acceptant  les  conclu- 
sions de  Duguet  pour  les  faits  cités  plus  haut,  nous  pouvons  présenter  3  obser- 
vations dan?  lesquelles  la  congénitalité  nous  paraît  hors  de  doute. 

La  première  est  due  à  Rudolphi  (Thèse  de  Fehleisen,  Tùbingen,  1828).  II 
s'agit  d'un  fœtus  féminin,  sur  lequel  on  trouva  une  hernie  formée  par  l'estomac 
et  une  grande  partie  des  viscères  passant  par  l'orifice  œsophagien  dilaté.  La 
seconde  appartient  à  Gadechens;  elle  a  traita  un  enfant  de  quinze  mois  qui 
mourut  d'étranglement  interne  et  à  l'autopsie  duquel  on  trouva  une  hernie 
diaphragmatique  passant  par  le  trou  œsophagien  très-élargi  et  comprenant  le 
cùlon  transverse,  l'épiploon,  le  duodénum,  le  jéjunum  et  l'estomac. 

La  troisième  enfin  est  de  Holtes,  qui  rencontra  chez  un  enfant  de  deux  mois, 
malade  depuis  sa  naissance,  une  hernie  contenant  presque  tout  le  tube  intesti- 
nal et  passant  par  l'orifice  œsophagien  dilaté. 

Ces  3  cas  nous  paraissent  suffisants  pour  affirmer  la  possibilité  de  ces  hernies, 
fort  rares,  à  la  vérité. 

On  a  encore  considéré  le  trajet  du  grand  nerf  splanclinique  comme  pouvant 
donner  lieu  aux  hernies.  Les  deux  seuls  cas  connus  sont  ceux  de  Platner  et  de 
Saint-André,  et  encore,  comme  le  fait  remarquer  Duguet,  est-il  douteux  qu'il 
s'agisse  de  hernies  congénitales. 

11  nous  reste  à  parler  de  l'éventration  diaphragmatique,  c'est-à-dire  du  dépla- 
cement des  organes  abdominaux  à  la  faveur  d'un  simple  relâchement  ou  d'un 
refoulement  avec  amincissement  de  la  cloison  diaphragmatique,  sans  que  les 
organes  abandonnent  pourtant  la  cavité  abdominale.  Ce  sont  de  véritables  hernies 
par  distension,  le  diaphragme  faisant  pour  ainsi  dire  office  de  sac  herniaire. 
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Cette  disposition  est  exceptionnelle  dans  les  hernies  congénitales.  Cependant 
nous  pouvons  en  citer  2  observations  absolument  probantes,  celle  de  Pyl  et 
celle  de  Meckel.  La  première  rapporte  une  hernie  trouvée  sur  un  enfant  naissant 
et  formée  par  la  moitié  gauche  du  diaphragme  très-amincie  et  dilatée  en  forme 
de  sac  contenant  l'estomac,  la  rate,  l'iléon  et  l'arc  du  côlon.  Dans  la  seconde, 
attribuée  à  Meckel,  et  citée  par  Zwanziger,  dans  une  thèse  publiée  à  Halle,  en 
1819,  il  s'agit  d'un  fœtus  féminin  sur  lequel  fut  constatée  une  lésion  absolument 
identique.  Les  viscères  déplacés  étaient  l'estomac,  le  jéjunum,  le  cœcum,  le 
côlon  et  la  rate.  Dans  ces  cas  non-seulement  la  cloison  diaphragmatique  est 
amincie,  mais  encore,  sur  la  partie  qui  cède  sous  l'effort  de  la  pression  des 
viscères  abdominaux,  les  fibres  musculaires  sont  rares,  pâles,  manquent  par 
places;  le  muscle  est  partiellement  réduit  à  une  cloison-conjonctive. 

Les  bords  de  l'orifice  herniaire  sont  diversement  constitués,  suivant  la  variété 
anatomique  de  la  hernie.  Dans  les  cas  où  une  moitié  du  diaphragme  manque 
plus  ou  moins  complètement,  la  circonférence  est  formée  par  le  rebord  de  la  partie 
restante  du  muscle,  tissu  musculaire  ou  tendineux,  et  d'autre  part  par  une 
portion  quelconque  des  parois  latérales  du  thorax.  Dans  les  hernies  en  croissant, 
qui  sont  pour  ainsi  dire  un  degré  amoindri  de  la  variété  précédente,  «  en  avant 
et  en  dedans,  dit  Duguet,  le  croissant  diaphragmatique  est  constitué  par  les 
fibres  propres  du  muscle.  Là  s'arrêtent  toutes  les  descriptions.  L'observation  de 
Dubois  semble  dire  que_  le  centre  est  tendineux  et  les  extrémités  musculaires. 
Toujours  est-il  que  ce  bord  est  généralement  décrit  avec  une  minceur,  un  état 
lisse  et  une  régularité  des  bords  remarquables  ».  Il  avait  déjà  fait  remarquer  que, 
en  arrière  et  en  dehors,  cette  ouverture  est  limitée  par  une  membrane  séreuse 
que  certains  auteurs  ont  essayé,  mais  en  vain,  de  dédoubler  pour  y  découvrir 
d'une  part  la  plèvre  et  d'autre  part  le  péritoine.  Elle  n'est  en  réalité  que  la  con- 
tinuation directe  et  sans  ligne  de  démarcation  quelconque  des  deux  séreuses 
(péritoine  et  plèvre)  pariétales. 

Dans  les  hernies  en  boutonnière,  les  bords  ont  des  aspects  variables.  Tantôt 
ils  sont  lisses  et  réguliers  et  ressemblent  à  de  véritables  orifices  naturels,  tantôt 
ils  sont  durs,  fibreux,  blanchâtres;  d'autres  fois  enfin  ils  sont  irréguliers,  comme 
cicatrisés.  Les  séreuses  (plèvre  et  péritoine)  se  continuent  insensiblement  sur 
les  bords  de  l'ouverture. 

Dans  les  cas  oiî  les  viscères  passent  par  les  orifices  naturels,  et  nous  avons 
vu  que  c'est  surtout  par  le  trou  œsophagien,  on  note  bien  que  cette  ouverture  est 
notablement  dilatée,  mais  ses  bords  ne  paraissent  éprouver  aucune  modifi- 
cation. 

Sac  herniaire.  Avant  d'examiner  le  contenu  de  la  hernie  et  d'étudier  les 
viscères  hernies,  il  nous  reste  à  élucider  une  question  importante  :  celle  du  sac 
herniaire.  Son  existence  a  une  valeur  assez  considérable  pour  avoir  donné  lieu  à 
la  division  adoptée  par  beaucoup  d'auteurs  de  hernies  avec  sac  et  hernies  sans 
sac.  Nous  croyons  avec  le  professeur  Cruveilhier  que  la  présence  ou  l'absence 
du  sac  constitue  non  point  un  caractère  fondamental,  mais  bien  un  caractère 
de  genre. 

Le  sac  herniaire,  très-fréquent  dans  les  hernies  diaphragmatiques  graduelles, 
est  exceptionnel  dans  les  hernies  congénitales.  Dans  la  plupart  des  cas,  en  effet, 
les  viscères  sont  absolument  à  nu  dans  l'une  des  cavités  pleurales.  C'est  la 
disposition  la  plus  fréquente,  et  pour  ainsi  dire  normale.  Dans  certaines  obser- 
vations cependant,  il  existe  une    véritable   enveloppe,    un    sac  parfaitement 
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constitué.  Exceptionnellement  dans  les  cas  deWiderlioler,  Macauley  (l'^  observ.), 
Lâcher  (2'*  ob.erv.),  le  péritoine  seul  est  entraîné  vers  la  cavité  thoracique  par 
la  masse  intestinale  et  paraît  à  lui  seul  constituer  le  sac  herniaire.  Il  n'est  fait 
aucune  mention  de  la  plèvre.  Ce  n'est  pas  là  ce  qui  se  passe  le  plus  souvent. 
Ordinairement,  en  effet,  le  sac  est  formé  par  les  deux  séreuses  péritonéale  et 
pleurale  accolées  et  refoulées  ensemble.  Cette  disposition  est  manifeste  dans 
l'observation  de  Boulland.  On  y  trou\e  un  sac  gros  comme  un  cœur  d'adulte 
remontant  jusqu'au  troisième  espace  intercostal  gauche,  entre  le  lobe  supé- 
rieur du  poumon  refoulé  au  sommet  du  thorax  et  le  lobe  inférieur  repoussé  à 
droite  avec  le  cœur.  Son  fond  est  peu  dilaté  par  rapport  à  sou  pédicule  ou 
collet.  Les  deux  séreuses  qui  constituent  le  sac  sont  intimement  adhérentes 
l'ime  à  l'autre  :  on  distingue  néanmoins  entre  elles  quelques  ramifications 
veineuses,  et  ce  n'est  que  dans  la  partie  droite  du  sac  q^u'il  est  possible  de 
distinguer  quelques  fibres  musculaires  émanées  du  pilier  gauche  et  perdues 
entre  la  plèvre  et  le  péritoine.  Cette  description,  qui  peut  servir  de  modèle, 
peint  avec  quelques  différences  de  détail  ce  qui  se  trou\ait  dans  les  observa- 
tions de  Macauley  (2"^  observ.),  Autenrielh,  Martin,  Feiler  et  OUo.  Ce  sont  là 
les  seuls  cas  de  hernies  congénitales  avec  sac  herniaire  que  nous  ayons  pu 
rassembler.  Dans  tous  ces  faits,  les  deux  séreuses  sont  ordinairement  unies 
d'une  manière  tellement  intime  qu'il  est  impossible  de  les  isoler.  Quelquefois 
on  trouve  interposées  entre  elles  quelques  fibres  musculaires  qui  viennent  se 
perdre  sur  la  tumeur,  d'autres  fois  on  constate  une  légère  couche  cellulaire  ou 
cellulo-ûbreuse.  Enfin  Cruveilhier  a  vu,  dans  un  cas,  quelques  filets  du  neri 
phrénique  ramper  dans  l'épaisseur  du  sac.  Il  faut  encore  ajouter  aux  hernies 
congénitales  avec  sac  les  deux  faits  de  hernies  par  éraillement  de  Portai  et  de 
Parise,  cette  variété  de  hernie  n'étant  ordinairement  pas  congénitale.  Dans  le  cas 
de  Portai  une  petite  portion  du  foie  s'était  glissée  entre  les  deux  feuillets  du 
ligament  coronaire,  écartant  les  fibres  propres  du  diaphragme  et  refoulant 
devant  elle  la  plèvre  et  le  péritoine  jdossés.  Même  disposition  dans  le  fait  de 
Parise.  Le  sac,  comme  on  le  voit,  ne  différait  pas  de  ce  'que  nous  venons,  de 
décrire  ci-dessus. 

Enfin,  dans  les  cas  d'éventration  diaphragmatique  congénitale,  le  diaphragme 
aminci  forme  une  enveloppe  complète  aux  viscères  abdominaux  déplacés;  mais, 
comme  il  n'y  a  pas  là  de  véritables  hernies,  puisque  les  viscères  sont  encore 
contenus  dans  la  cavité  abdominale,  nous  nous  bornons  seulement  à  signaler  en 
passant  cette  disposition. 

Viscères  hernies.  Tous  les  viscères  abdominaux  ont  été  rencontrés  dans 
les  hernies  diaphragmatiques  congénitales.  La  quantité  des  organes  déplacés  est 
pour  ainsi  dire  en  rapport  direct  avec  le  degré  et  l'étendue  de  la  difformité  qui 
a  donné  naissance  à  la  hernie.  Par  ordre  de  fréquence,  on  trouve  l'estomac, 
l'intestin  grêle,  la  rate,  le  côlon,  le  foie,  le  pancréas,  l'épiploon,  le  CcTCum  et 
le  duodénum. 

Ce  n'est  qu'exceptionnellement  et  dans* les  cas  les  plus  accentués  que  l'on 
signale  dans  la  poitrine  la  présence  des  organes  urinaires  et  celle  du  rectum. 
Ce  dernier  organe  n'a  été  rencontré  à  notre  connaissance,  ainsi  que  la  vessie, 
que  dans  une  seule  observation  publiée  dans  les  PhiJosophical  Transactions  de 
Leipzig  (1802).  Dans  ce  cas,  on  trouva  dans  la  cavité  thoracique  tous  les  viscères 
intestinaux,  les  reins,  la  vessie  et  le  rectum.  Les  reins  eux-mêmes  ne  sont  que 
très-rarement  déplacés  ;  nous  n'avons  pu  en  réunir  outre  le  fait  précédent  que 
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trois  observations  :  celles  de  Autenrieth  et  de  Lâcher  (5^  observ.),  où  il  s'agi 
du  rein  gauche,  et  celle  de  Schœller,  où  il  est  question  du  rein  droit. 

Enfin  il  est  assez  rare  que  la  hernie  soit  constituée  par  un  seul  organe,  et 
même,  dans  ce  cas,  ce  sont  encore  les  hernies  stomacales  qui  sont  le  plus 
fréquentes. 

Les  organes  hernies  peuvent  en  outre  affecter  des  dispositions  particulières. 
L'estomac  est  dans  certains  cas  partiellement  engagé  dans  l'orifice  :  quelquefois 
il  est  complètement  dévié;  il  peut  être  vertical,  comme  dans  le  cas  de  Boulland; 
dans  le  cas  de  Destrée,  il  était  adhérent  par  sa  grande  courbure  au  corps  des 
vertèbres  dorsales.  Souvent  aussi  il  est  tordu  sur  son  axe,  contourné  sur  lui- 
même  (cas  de  Clintock,  I\]eckel,  Millard,  Breisky,  Cranz,  Chaussier,  Slierling, 
Dubois,  Dumontpallier,  Gadechens).  Dans  ces  cas  il  est  souvent  étranglé  et  même 
il  peut  être  perforé  (cas  de  Peters). 

L'infestin  grêle  fait  aussi  très-souvent  partie  de  la  hernie  :  tantôt  il  est 
déplacé  en  totalité,  tantôt  au  contraire,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  on  n'en 
rencontre  qu'une  portion  dont  l'étendue  est  extrêmement  A'ariable.  La  disposition 
des  anses  intestinales  dans  la  hernie  est  si  diverse,  qu'elle  échappe  à  toute 
description  d'ensemble.  Cependant  il  est  une  portion  de  l'intestin  grêle  qui  est 
très  rarement  déplacée,  c'est  le  duodénum  ;  nous  ne  l'avons  trouvé  que  10  fois 
compris  dans  le  déplacement,  et  encore  2  fois  (cas  de  Millard  et  de  Haussmann), 
une  partie  seulement  avait  passé  dans  le  thorax. 

La  portion  du  gros  intestin  qui  est  le  plus  souvent  herniée  est  le  côlon  trans- 
verse, ce  qui  s'explique  par  sa  plus  grande  mobilité.  Les  côlons  ascendant  et 
descendant  sont  cependant  assez  fréquemment  entraînés,  et  il  arrive  souvent 
que  ce  gros  intestin  déplacé  est  rempli  de  méconium  ou  de  matières  et  de  gaz 
(cas  de  Dumontpallier,  Millard,  Schœller,  Hillier,  Duguet).  Quant  au  csecum, 
c'est  le  segment  du  gros  intestin  dont  la  présence  dans  la  hernie  est  le  plus 
rarement  signalée.  Richard,  sur  50  observations,  ne  la  trouva  indiquée  qu'une 
fois.  Dreifuss  l'a  à  peine  rencontrée  quelquefois.  Duguet  rapporte  plusieurs 
observations  :  celles  de  Schœller,  Dupuis,  Dubois,  Destrée,  et  la  sienne  propre,  où 
l'on  a  pu  voir  «  le  caecum  entièrement  libre  et  flottant  avec  son  appendice  dans  la 
cavité  thoracique  » .  Nous  pouvons  ajouter  aux  cas  cités  par  Duguet  ceux  de 
Velter,  Fothergill,  Rauby,  Feiler,  Streng,  Haussmann,  Bednar  et  Otto. 

La  rate  accompagne  très-souvent  l'estomac  dans  son  déplacement  :  il  est 
même  rare  de  voir  cet  organe  demeurer  dans  l'abdomen  quand  l'estomac  est 
complètement  contenu  dans  la  cavité  thoracique.  Quelquefois  cependant  on  ne 
trouve  dans  la  hernie  qu'une  partie  de  la  rate  (cas  de  Bohn,  de  Bush);  d'autres 
lois  c'est  un  simple  appendice  splénique,  comme  un  lobe  surnuméraire  (cas  de 
Huter)  ;  enfin,  dans  l'observation  de  Haussmann,  la  rate  était  très-nettement 
quinquilobée. 

Le  pancréas  fait  moins  souvent  partie  des  organes  déplacés.  Cependant  nous 
avons  trouvé  sa  présence  indiquée  dans  17  observations.  Enfin,  l'œsophage  peut 
quelquefois  remonter  par  l'ouverture  anormale,  rejoindre  l'estomac  passé  tout 
entier  dans  la  cavité  thoracique  (Clintock). 

Il  nous  reste  à  parler,  pour  terminer,  des  déplacements  du  foie  qui  ont  été 
très-consciencieusement  étudiés  par  Lambron  (1859),  par  Fauconn-eau-Dufresne 
et  par  Duguet.  11  résulte  de  ces  travaux  que  le  foie  peut  assez  souvent  être 
compris  totalement  ou  en  partie  dans  les  hernies  diaphragmatiques  congénitales; 
cependant  toutes  les  hépatocèles  ne  sont  pas  congénitales  comme  le  croyait  Lam- 
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bron.  Les  hernies  du  foie  peuvent  être  munies  d'un  sac  ou  en  être  dépourvues. 

Dans  le  premier  cas,  on  trouve  un  sac  cellulo-séreux  dont  le  fond  est  tantôt 
plus  large  que  le  collet,  tantôt  au  contraire  plus  étroit  que  l'ouverture  ou  au 
moins  égal.  On  ne  trouve  le  foie  dans  le  sac  herniaire  que  lorsque  le  collet  est 
plus  étroit,  car  il  suffit  à  retenir  une  partie  de  la  glande  hépatique  plus  ou 
moins  atrophiée.  Dans  les  autres  cas  on  rencontre  un  sac  vide,  et  il  est  pro- 
bable que  ce  ne  sont  pas  là  de  véritables  hépatocèles,  mais  plutôt,  comme  le 
croient  Cruveilhier  et  M.  Duguet,  des  hernies  graisseuses. 

Le  plus  souvent  au  contraire  la  hernie  du  foie  n'a  pas  d'enveloppe  séreuse. 
Parfois,  l'organe  tout  entier  est  situé  dans  la  cavité  thoracique,  mais  c'est  la 
disposition  la  plus  rare  et  se  rencontrant  seulement  dans  ces  cas  extrêmes 
où  le  contenu  presque  entier  de  l'abdomen  a  passé  dans  la  poitrine.  Le  plus 
souvent,  il  n'y  a  qu'ime  partie  du  foie  dans  la  hernie.  Quelquefois,  notamment 
dans  les  faits  de  Schœller,  Dubois,  Meckel,  Cruveilhier,  Dumontpallier  et 
Duguet,  le  foie  est  comme  coupé  en  deux  parties  distinctes  par  le  rebord  de 
l'orifice  diaphragmatique  :  l'une  abdominale  ordinairement  plus  considérable, 
l'autre  thoracique  plus  petite  et  portant  le  plus  souvent  la  vésicule,  si  la  hernie 
est  à  droite-  La  hernie  du  foie  siège  en  effet  tantôt  à  gauche,  tantôt  à  droite,  et 
les  opinions  des  auteurs  ont  souvent  varié  sur  le  degré  de  fréquence  qui 
incombe  à  chacun  des  côtés.  Boyer  croyait  que  la  hernie  avait  le  plus  souvent 
lieu  à  gauche.  Lambron  affirme  qu'elles  sont  exclusivement  droites.  Duguet 
rapporte  6  cas  de  hernie  adroite,  6  cas  de  hernie  à  gauche.  Quant  à  nous,  sur 
26  cas  d'hépatocèles  congénitales,  dans  lesquelles  la  situation  est  notée,  nous 
en  avons  trouvé  16  à  gauche  et  10  à  droite.  Alors  c'est  tantôt  un  lobe  tout  entier, 
surtout  à  gauche,  tantôt  une  portion  d'un  lobe  hépatique  qui  était  engagé  dans 
l'orifice.  Quelquefois  enfin,  comme  dans  l'observation  de  Martin  Saint-Ange, 
il  s'agit  d'une  portion  détachée  de  l'organe  et  ayant  l'aspect  d'un  lobe  surnu- 
méraire. 

Lésions  thoraciques.  En  outre  des  lésions  que  nous  venons  d'étudier  et 
portant  sur  les  organes  abdominaux  déplacés,  nous  devons  décrire  les  altéra- 
tions survenues  dans  le  thorax  siégeant,  soit  sur  la  cavité  thoracique  elle-même, 
soit  sur  les  organes  qu'elle  contient.  11  est  facile,  en  effet,  de  concevoir  que  la 
pénétration,  dans  la  poitrine,  d'une  si  notable  quantité  des  organes  abdominaux, 
doit  souvent  altérer  le  développement  du  thorax,  et  surtout  celui  des  organes  qui 
y  sont  renfermés. 

Dans  bon  nombre  de  cas  cependant,  le  thorax  ne  présente  aucune  altération 
notable.  Quand  il  en  existe,  elles  consistent  ordinairement  en  déformations  plus 
ou  moins  caractéristiques. 

Tantôt  le  thorax  est  élargi  et  dilaté  à  sa  base.  Bowditch  a  rencontré  trois  fois 
cette  particularité.  On  la  trouve  signalée  dans  le  fait  de  Breisky.  Dans  l'obser- 
vation de  HiUier,  la  poitrine  était  haute  et  le  sternum  bombé  en  avant;  dans 
celle  de  Becker,  le  thorax  était  dilaté  avec  rondeur  et  voussure  générale. 

D'autres  fois,  il  existe  des  déformations  tout  à  fait  particulières.  Ainsi  dans 
le  cas  de  Boulland,  le  creux  épigastrique  était  déprimé,  et  de  plus  «  les  carti- 
lages costaux,  au  lieu  de  faire  suite  aux  côtes,  étaieut  comme  luxés  en  dedans 
et  produisaient  par  cette  direction  vicieuse  une  dépression  plus  forte  à  gauche 
qu'à  droite  où  elle  existait  à  peine.  »  L'auteur  a  donné  de  cette  déformation  par- 
ticulière une  explication  fort  ingénieuse  confirmée  par  Richard.  Le  sac  herniaire 
adhérait  aux  cartilages  costaux  :  or  «  à  chaque  expiration,  la  poche  remontant 
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dans  la  poitrine  attirait  en  haut  les  cartilages  costaux,  et  il  résultait  de  celle 
traction  la  dépression  qu'on  remarquait  pendant  la  vie  sur  la  poitrine  de  l'en- 
fant. Ce  qui  milite  en  faveur  de  notre  explication,  c'est  l'absence  de  ce  phé- 
nomène p.  droite  où  les  parties  se  trouvaient  dans  leur  disposition  habituelle.  » 

Enfin  dans  certains  cas  (Breisky,  Widerhofer)  on  a  noté  un  élargissement 
assez  considérable  de  la  cavité  pleurale,  dans  laquelle  se  trouvent  les  viscères 
hernies.  Cet  agrandissement  paraît  tenir  autant  au  refoulement  du  médiaslin 
qu'à  la  dilatation  du  thorax. 

Quant  aux  viscères  thoraciques,  ils  sont  plus  souvent  altérés  ou  déplacés  que 
le  thorax  lui-même.  Les  lésions  doivent  être  étudiées  séparément,  sur  les  pou- 
mons, sur  le  cœur  et  le  péricarde,  sur  les  médiastins  et  les  organes  qu'ils 
renferment. 

Les  poumons  ne  présentent  pas  tous  les  deux  des  altérations  analogues.  Le 
poumon  du  côté  de  la  hernie  est  celui  de  tous  les  organes  thoraciques  qui  est 
le  plus  profondément  modifié.  Dans  certains  cas  fort  rares  (Rivière,  Eiselt),  on 
a  noté  l'absence  complète  de  cet  organe.  Ce  n'est,  croyons-nous,  qu'avec  la  plus 
grande  réserve  qu'il  faut  accepter  cette  affirmation,  car,  dit  Duguet,  l'absence 
d'un  poumon  n'est  pas  chose  qu'il  faille  admettre  si  facilement.  Il  est  plus  que 
probable  qu'il  aura  plutôt  été  réduit  à  un  état  si  rudimentaire  qu'il  aura 
échappé  à  l'attention  des  observateurs. 

Dans  certains  cas,  en  effet,  c'est  à  peine  s'il  en  reste  de  faibles  vestiges.  Il 
était  gros  comme  un  haricot  et  vide  d'air  dans  l'observation  de  Cnsper,  gros 
comme  une  noix  (Balfour),  réduit  à  une  languette  (Pozzi)  ;  mais  ce  sont  là  des 
cas  extrêmes.  Il  est  ordinairement  aplati,  flétri,  comprimé,  tantôt  refoulé  vers 
le  sommet  de  la  cavité  thoracique  (Hillier,  Widerhofer,  Lâcher,  Broomall), 
tantôt  retiré  vers  son  pédicule  et  aplati  contre  la  colonne  vertébrale  (Breisky). 
D'autres  fois,  il  est  à  peine  comprimé  et  contient  encore  de  l'air.  Du  reste,  son 
aspect  varie  suivant  que  l'enfant  a  respiré  ou  non.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est 
rose  pâle,  un  peu  jaun.Ure  (Duguet),  il  ne  contient  pas  d'air  et  présente  tous 
les  caractères  de  l'état  fœtal.  Si  l'enfant  a  respiré,  le  poumon  contient  de  l'air, 
et  il  a  un  volume  qui  se  rapproche  plus  ou  moins  de  son  état  normal.  Du  reste, 
l'état  de  développement  du  poumon  est  habituellement  en  rapport  inverse  du 
volume  et  de  la  masse  des  viscères  hernies. 

Enfin  une  fois  (Millier)  on  a  noté  un  état  emphysémateux  du  sommet. 

Le  poumon  du  côté  opposé  à  la  hernie  présente  des  altérations  beaucoup 
moins  considérables.  Dans  certains  cas  il  est  absolument  normal  :  cet  état  se 
rencontre  surtout  chez  les  sujets  qui  ont  vécu  plus  ou  moins  longtemps.  Il  peut 
quelquefois  être  plus  ou  moins  comprimé  suivant  le  volume  de  la  hernie; 
congestionné  (Dubois);  on  l'a  rencontré  emphysémateux  (Hillier).  Quand  le 
sujet  n'a  pas  respiré,  il  revêt  l'aspect  ordinaire  de  l'état  fœtal.  Mais  il  peut 
avoir  subi  lui  aussi  un  certain  arrêt  de  développement.  Ainsi,  dans  l'observation 
de  Duguet,  il  avait  seulement  un  tiers  de  son  volume  habituel  à  la  naissance. 
Il  était  aussi  très-affaissé  et  réduit  de  volume  dans  le  fait  de  Pozzi. 

Le  cœur  et  le  péricarde  ne  présentent  point  d'altérations  vraies;  ils  sont 
ordinairement  déplacés  et  refoulés  par  la  hernie  vers  la  cavité  pleurale  du  côté 
opposé.  Ce  déplacement  est  surtout  marqué  quand  la.  hernie  est  à  gauche.  Le 
cœur  peut  même  être  quelquefois  dévié  en  même  temps  dans  le  sens  antéro- 
postérieur  :  ainsi  dans  le  cas  de  VVertheim  il  était  repoussé  en  arrière  et  à 
droite,  dans  celui  de  Robinson  à  droite  et  en  avant.  Si  la  hernie  est  à  gauche, 
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le  déplacement  peut  être  assez  complet  pour  que  le  cœur  soit  tout  à  fait  amené 
à  la  droite  du  sternum. 

Les  médiaslins  ainsi  que  les  organes  qu'ils  contiennent  peuvent  être  quel- 
quefois déviés  eux  aussi,  mais  sans  jamais  présenter  d'altérations  de  leurs  tissus. 
Parmi  ces  organes,  il  faut  peut-être  faire  une  place  à  part  aux  déplacements  du 
thymus.  Dans  l'observation  de  Schœller  il  accompagnait  le  cœur  dans  son 
refoulement,  et  dans  le  cas  de  Pozzi  le  thymus  repoussé  tout  à  fait  à  droite 
adhérait  à  la  clavicule. 

Le  diaphragme  présente  d'habitude,  à  part  l'orifice  herniaire,  que  nous  avons 
étudié  avec  soin,  des  lésions  variables,  et  le  plus  souvent  dépendantes  de 
son  arrêt  de  développement.  On  le  reucontie  en  effet  plus  ou  moins  aminci  par 
place;  les  fibres  musculaires  sont  tassées  dans  certaines  régions;  il  existe 
quelquefois  des  faisceaux  musculaires  surnuméraires,  d'autres  fois,  et  cela 
plus  souvent,  on  voit  manquer  des  faisceaux  normaux.  On  rencontre  à  ce  sujet 
toutes  les  variétés  possibles. 

Enfui  dans  un  certain  nombre  d'observations,  à  côté  de  la  hernie  diaphrag- 
matique,  il  existe  ^'autres  vices  de  conformation.  Duguet  soutient,  après 
I.  Geoffroy  Suint-Hilaire,  qu'il  est  exceptionnel  de  rencontrer  avec  la  hernie 
d'autres  troubles  de  développement.  Cependant  les  exemples  sont  assez  nom- 
breux. Ainsi  dans  le  cas  de  Dreifuss  avec  la  hernie  il  y  avait  un  bec-de-lièvre 
et  un  pénis  monstrueux;  dans  celui  de  Feihler  il  y  avait  une  ]>erforation  de  la 
cloison  ventriculaire,  un  coloboma  de  l'iris  gauche,  une  division  du  voile  du 
palais  à  gauche;  dans  le  fait  de  Gruber  l'intestin  grêle  était  divisé  en  deux  seg- 
ments; dans  celui  de  Klein,  le  fœtus  était  anencéphale;  de  plus,  parfois,  d'après 
Lâcher,  à  la  hernie  se  joint  de  l'hydrocéphalie  congénitale. 

Etiologie.  L'étude  des  causes  de  la  hernie  diaphragmatique  congénitale  est 
tout  entière  liée  à  celle  du  développement  du  diaphragme,  puisque  toutes  les 
hernies  dépendent  d'un  vice  de  développement  de  ce  muscle.  Elle  se  résume 
donc  tout  entière  dans  l'étude  de  l'embryologie  anormale  ou  tératologie. 

Cet  arrêt  de  développement  lui-même  est  attribué  généralement  à  des  maladies 
locales  ou  générales  du  fœtus.  Mais,  comme  sur  ce  point  nous  n'avons  aucune 
donnée  précise,  et  que  l'ignorance  règne  encore  d'une  façon  à  peu  près  com- 
plète, nous  nous  bornerons  à  cette  simple  indication. 

Malheureusement,  nous  ne  sommes  pas  beaucoup  plus  avancés  sur  le  déve- 
loppement normal  du  diaphragme.  On  trouvera  tous  les  renseignements  sur  ce 
sujet  à  l'article  DiAruRAGME  {Développement).  Nous  nous  bornerons  ici  à  rap- 
peler les  théories  en  présence. 

Ces  théories  sont  au  nombre  de  deux  :  celle  du  développement  centripète  et 
celle  du  développement  centrifuge. 

D'après  la  première  soutenue  par  Serres,  Breschet,  I.  Geoffroy  Saint-Hilaire 
et  Kolliker,  le  diaphragme  se  développerait  par  deux  moitiés  latérales,  marchant 
à  la  rencontre  l'une  de  l'autre  et  se  soudant  sur  la  ligne  médiane.  L'arrêt  de 
développement  de  l'une  des  deux  moitiés  formerait  l'ouverture  par  laquelle  se 
produirait  la  hernie.  Cette  théorie  est  combattue  fortement  par  Cruveilhier,  qui 
s'appuie  surtout  sur  l'absence  de  hernies  congénitales  médianes.  INous  avons  vu 
que  cette  absence  n'est  pas  aussi  absolue  qu'il  le  croyait  .  La  seconde  théorie 
est  soutenue  par  M.  Gerbe  et  par  Duguet.  Pour  ces  auteurs,  le  diaphragme  se  for- 
merait d'abord  sur  la  ligne  médiane  pour  gagner  les  parties  latérales.  «  Formé 
primitivement,  dit  Duguet,  d'une  substance  glutineuse,  répandue  autour  des 
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conduits  qui  le  traversent,  il  s'étale  ensuite  de  chaque  côté  en  derai-éventail 
triangulaire  dont  le  sommet  est  placé  au  pilier  correspondant,  dont  la  base 
tournée  en  avant  se  développe  progressivement,  à  partir  du  sternum  jusqu'à  la 
dernière  côte  et  la  paroi  abdomino-thoracique  qu'il  ferme  lorsqu'il  achève  son 
développement.  » 

Lorsqu'alors  survient  un  arrêt  de  développement,  il  ne  porterait  que  sur  une 
des  moitiés,  l'autre  se  développant  naturellement,  et  ainsi  s'expliquerait  la 
situation  latérale  à  peu  près  exclusive  des  hernies  congénitales. 

De  plus,  ajoute  M.  Després,  au  moment  de  la  formation  du  diaphragme  le 
cœur  existe;  il  est  sur  la  ligne  médiane  qu'il  obture,  et  ne  laisse  passer  les 
viscères  qu'à  droite  ou  à  gauche. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  résulte  de  ce  court  résumé  que  nous  ignorons  en 
grande  partie  le  mode  de  développement  normal  du  diaphragme,  et  que  de 
nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  jeter  un  peu  plus  de  clarté  sur 
l'étiologie  des  hernies  congénitales. 

Leur  mécanisme  est  aussi  très-peu  fixé.  Quelques  auteurs  croient  avec  Cruveil- 
hier  que  cest  la  présence  des  intestins  dans  le  thorax  qui  empêche  l'occlusion 
complète  de  la  solution  de  continuité  congénitale. 

D'après  Duguet  cette  explication  serait  erronée  :  pour  lui,  ainsi  que  pour 
Gerbe,  par  suite  de  l'existence  de  louveriure  anormale,  les  intestins  qui  se 
sont  formés  à  leur  place  ordinaire  s'engagent  peu  à  peu  dans  la  poitrine  pendant 
la  vie  intra-utérine  par  suite  de  la  ilexion  cioissante  du  fœtus  à  mesure  qu'il 
grandit  et  passent  en  masse  dans  le  thorax. 

De  plus,  pour  expliquer  l'existence  du  sac  herniaire  dans  certains  cas,  le 
même  auteur  adopte  l'explication  qu'en  avait  donnée  BouUand  :  que,  par  suite  de 
l'absence  d'une  partie  quelconque  du  diaphragme,  les  deux  séreuses  pleurales 
et  péritonéales  adossées  ne  peuvent  contrebalancer  les  efforts  de  contraction 
de  la  paroi  abdominale  :  aussi  les  organes  sont-ils  poussés  insensiblement  dans 
la  cavité  thoracique. 

Cette  explication  semble  créer  en  quelque  sorte  une  gradation  insensible 
entre  les  hernies  congénitales  et  les  hernies  acquises  :  ce  sont  les  hernies  vir- 
tuellement congénitales  (Duguet),  dans  lesquelles  l'existence  du  point  faible 
étant  congénitale,  la  hernie  se  produirait  graduellement  sous  l'mfluence  de  la 
pression  des  viscères  abdominaux,  soit  dans  les  derniers  temps  de  la  vie  intra- 
utérine,  soit  au  moment  de  la  naissance  sous  l'influence  des  premiers  mouve- 
ments respiratoires.  Ce  serait  du  reste  une  explication  analogue  qu'il  faudrait 
invoquer  pour  la  production  des  éventrations  congénitales. 

Il  nous  reste  enfin  à  rechercher  si  l'embryologie  peut  nous  expliquer  suffi- 
samment les  raisons  de  la  prédominance  des  hernies  congénitales  à  gauche.  Il  ne 
faut  pas  en  effet,  comme  le  croyaient  les  anciens  auteurs,  attribuer  l'immunité 
relative  du  côté  droit  à  la  présence  du  lobe  droit  du  foie  qui  protégerait  la 
moitié  correspondante  du  diaphragme,  car  il  est  démontré  que  le  foie  se  forme 
à  cheval  en  avant  de  la  colonne  vertébrale  et  qu'il  se  développe  également  du 
côté  droit  et  du  côté  gauche. 

D'après  M.  Gerbe,  la  présence  de  la  grosse  extrémité  de  l'estomac  pesant  en 
arrière  du  foie  sur  le  diaphragme  serait  dans  certains  cas  une  raison  pour 
arrêter  le  développement  de  la  moitié  gauche.  On  peut  ajouter  avec  Lâcher  que 
l'étendue  et  la  solidité  plus  grande  du  pilier  droit  du  diaphragme  pourraient 
aussi  y  contribuer,  ainsi  que  l'affaiblissement  du  côté  gauche  par  la  présence 
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des  orifices  de  l'aorte  et  de  l'œsophage.  Celte  dernière  cause  avait  déjà  été 
invoquée  par  Bowditcli.  Enfin  Bochdaleck  considère  comme  un  fait  très-impor- 
tant que  le  point  faible,  dit  trou  de  Bochdaleck,  dont  nous  avons  déjà  parlé 
dans  Tanatomie  pathologique,  est  normalement  plus  petit  du  côté  droit  que  du 
côté  gauche. 

Nous  pouvons  donc  répéter  ici  ce  que  nous  disions  précédemment,  que  de 
nouvelles  recherches  sont  utiles  pour  expliquer  la  plupart  des  détails  de  la 
formation  de  la  hernie  diaphragmatique  congénitale,  et  que  l'on  ne  connaîtra 
parfaitement  ses  conditions  étiologiqucs  que  lorsque  l'on  aura  élucidé  complète- 
ment l'histoire  du  développement  du  diaphragme. 

2<*  Her-mes  acquises  ou  GRADUELLES.  Sous  cc  nom  nous  décrirons  les  hernies 
qui  surviennent  en  dehors  de  toute  cause  traumatique,  et  sous  l'influence 
d'efforts  répétés,  c'est-à-dire  des  causes  ordinaires  des  hernies  spontanées. 
Presque  toujours  leur  production  est  facilitée  par  l'existence  de  points  faibles, 
ou  de  légers  vices  de  développement  du  muscle,  insuffisants  pour  produire  une 
hernie  congénitale,  mais  capables  de  permettre  pendant  la  vie  la  pénétration 
des  organes  abdominaux  dans  le  thorax. 

Anatomie  pathologique.  Nous  aurons  à  étudier,  dans  ce  paragraphe,  des 
hernies  en  boutonnière,  des  hernies  par  éraillement,  comprenant  les  hernies 
graisseuses,  enfin  certains  cas  de  hernie  par  les  orifices  naturels  et  des  éven- 
trations. 

Orifice  herniaire.  Les  hernies  en  boutonnière  sont  dépourvues  de  sac  et 
se  produisent  sur  un  point  quelconque  de  la  surface  du  diaphragme.  Contrai- 
rement à  l'assertion  de  M.  Duguet,  nous  avons  pu  établir  que  certaines  d'entre 
elles  étaient  congénitales,  mais  cependant  il  faut  avouer  que  la  plupart  se 
rencontrent  chez  des  adultes,  tout  en  se  présentant  avec  les  caractères  des  her- 
nies anciennes. 

Elles  siègent  ordinairement  à  gauche,  car  sur  20  cas  que  nous  avons 
rassemblés  un  seul,  celui  de  Billroth,  se  trouve  sur  la  moitié  droite  du 
diaphragme.  A  part  cette  prédominance  de  côté,  elles  n'ont  aucun  sié<Te  de 
prédilection,  se  rencontrent  aussi  bien  sur  la  partie  tendineuse  que  sur  la 
partie  musculaire,  mais  plus  souvent  sur  cette  dernière,  aussi  bien  sur  les  ré- 
gions antérieures  ou  latérales  que  sur  les  postérieures.  Elles  peuvent,  en  un 
mot,  se  trouver  sur  tous  les  points  du  muscle. 

Les  dimensions  de  l'ouverture  présentent  la  même  irrégularité,  et,  tandis  que 
les  plus  petites  admettent  à  peine  un  doigt,  les  plus  larges  laissent  passer  faci- 
lement le  poing  et  au  delà.  L'orifice  est  arrondi  ou  ovalaire,  cependant,  dans 
certains  cas,  et  princi})alement  lorsqu'il  est  situé  sur  le  centre  tendineux,  U 
peut  se  rapprocher  de  la  forme  quadrilatère. 

Enfin  l'aspect  et  la  structure  de  ses  bords  se  rapprochent  beaucoup  par  leurs 
caractères  de  ceux  des  hernies  traumatiques  anciennes.  Ils  sont  ordinairement 
blancs,  lisses,  réguliers,  quelquefois  nacrés  et  même  cartilagineux,  et  semblent 
formés  par  la  cicatrisation  d'une  rupture  accidentelle  du  muscle.  Enfin,  comme 
cela  se  rencontre  aussi  dans  les  hernies  congénitales,  la  plèvre  et  le  péritoine 
se  continuent  insensiblement  d'une  cavité  dans  l'autre  sur  le  bord  de  l'ouver- 
ture. Le  plus  souvent,  les  viscères  ghssent  librement  dans  l'anneau;  d'autres 
fois,  au  contraire,  ils  peuvent  adhéj-er  plus  ou  moins  étroitement  au  pourtour 
de  l'orifice. 
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«  La  hernie  par  éraillement,  dit  Gruveilhier,  résulte  d'un  déplacement  de 
viscères  s'opérant  à  travers  des  anneaux  accidentels,  lesquels  anneaux  se  pro- 
duisent par  l'écartement  des  libres  aponévrotiques  musculaires,  etc.,  qui 
constituent  les  parois  »,  et  il  ajoute  :  «  Toutes  les  hernies  par  éraillement  sont 
jiourvues  de  sac.  »  Nous  avons  vu  dans  le  chapitre  précédent  que,  à  part  les  cas 
de  Portai  et  de  Parise,  ces  hernies  sont  toujours  acquises. 

L'orifice  herniaire  prend  alors  une  forme  et  des  chraensions  variables.  Tantôt 
il  y  a  un  simple  écartement  des  fibres  charnues,  tantôt  un  orifice  plus  ou  moins 
arrondi  semblant  résultei'  de  l'absence  d'un  faisceau  de  fibres,  soit  sur  la  portion 
charnue,  soit  sur  la  portion  tendineuse  (Lambron).  L'orifice  peut  atteindre  une 
étendue  assez  considérable,  puisqu'il  était  large  de  2  pouces  dans  le  cas  relaté 
dans  les  Mémoires  de  T Académie  de  Berlin,  vol.  lY.  Les  bords  sont  tantôt  lisses, 
fibreux,  arrondis,  tantôt  simplement  formés  par  les  fibres  musculaires  écartées. 
Quant  au  siège,  il  est  facile  de  voir,  d'après  ce  qui  précède,  que  ces  hernies 
peuvent  se  présenter  à  peu  près  indifféremment  sur  tous  les  points  de  la  surface 
du  muscle.  D'une  façon  générale,  elles  sont  plus  fréquentes  dans  la  moitié 
gauche  (10  cas)  que  dans  la  moitié  droite  (3  cas),  et  ici  une  des  raisons  de  cette 
situation  est  la  présence  du  foie  qui,  chez  l'adulte,  protège  assez  efficacement 
la  moitié  droite  du  diaphragme. 

Cependant  il  existe  un  siège  de  prédilection  pour  ces  hernies,  et  ce  point, 
c'est  l'espace  postxyphoïdien.  Nous  savons  en  effet  qu'il  existe  en  arrière  du 
sternum,  entre  les  faisceaux  musculaires  qui  s'insèrent  à  l'appendice  xyphoide 
et  ceux  qui  vont  s'insérera  la  septième  côte,  un  espace  triangulaire,  où  souvent 
les  fibres  musculaires  font  défaut,  et  qui  est  rempli  par  un  tissu  cellulo-graisseux 
assez  peu  résistant.  C'est  donc  là  un  point  faible  naturel,  qui  peut  facilement 
servir  de  lieu  de  passage  aux  viscères  abdominaux;  c'est  pour  ainsi  dire  la  plus 
constante  des  éraillures.  Cependant  les  hernies  qui  se  font  par  ce  point  semblent 
toutes  formées  d'après  un  mécanisme  spécial  ;  ce  sont  des  hernies  graisseuses 
rencontrées  ordinairement  à  l'autopsie,  et  leur  mécanisme  suffit  à  démontrer 
qu'il  s'agit  là  de  hernies  acquises. 

L'orifice  est  en  rapport  en  arrière  avec  l'écartement  triangulaire  des  fibres 
musculaires,  et  en  avant  avec  la  face  postérieure  de  l'appendice  xyphoide.  Ses 
dimensions  sont  très-variables  et  en  rapport  direct  avec  la  masse  des  viscères 
hernies  ;  cependant  le  plus  souvent  il  est  arrondi  et  à  contours  celluleux,  quel- 
quefois fibreux. 

Dans  quelques  rares  cas,  la  hernie  a  pu  se  faire  à  travers  un  orifice  naturel 
du  diaphragme  dilaté.  Comme  dans  les  hernies  congénitales,  Torilice  œsopiiagiea 
paraît  être  le  seul  qui  ait  livré  passage  aux  viscères;  nous  avons  rencontré  cette 
disposition  5  fois  seulement  (observ.de  Bonn,  de  Loder,  de  Holcher,  de  Schober 
et  de  Claudius) . 

Enfin,  il  existe  aussi  certains  faits  d'éventrations  diaphragmatiques  qui  parais- 
sent devoir  être  rangés  parmi  les  hernies  acquises.  Tels  sont  le  cas  de  iMarsh 
Howald  et  la  célèbre  observation  de  J.-L.  Petit  qui  a  été  considérée  comme  une 
hernie  congénitale  par  un  certain  nombre  d'auteurs.  Le  diaphragme,  alors  refoulé 
sur  une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  son  étendue  par  l'effort  répété  des 
viscères  abdominaux,  présentait  toujours  une  sorte  d'affaiblissement,  proba- 
blement congénital,  qui  avait  diminué  sa  résistance  normale.  On  trouve  en  effet 
le  muscle  aminci,  pâle,  décoloré  ;  les  fibres  musculaires  sont  grêles,  peu  nom- 
breuses, elles  peuvent  même  avoir  disparu  par  place,  et  la  cloison  musculaire 
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est  réduite  à  une  simple  membrane  fibro-celluleuse  peu  épaisse  et  par  suite 
cédant  facilement. 

Sac  herniaire.  Si  le  sac  est  rare  dans  les  hernies  congénitales,  il  n'en  est 
plus  de  même  dans  les  hernies  acquises  où  sa  présence  est  pour  ainsi  dire 
constante,  sauf  dans  les  cas  de  hernie  en  boutonnière.  Celles-ci  en  sont  toujours 
dépourvues,  et  elles  ont  en  cela  un  point  de  ressemblance  de  plus  avec  les 
hernies  traumaliques. 

Dans  les  hernies  par  éraillemenl  le  sac  existe  toujours.  Enfin  on  le  rencontre 
encore  dans  certains  cas  de  hernie  par  les  orifices  naturels,  notamment  dans 
ceux  de  Bonn  et  de  Schober.  Le  sac  est  globuleux,  blanchâtre,  lisse  et  libre  dans 
presque  toute  son  étendue;  son  collet  ordinairement  assez  laryc  présente  dans 
certains  cas  (Ilabran)  quelques  stries  longitudinales,  mais  pas  d'épaississement 
notable.  Il  est  peu  adhérent  à  l'anneau.  Comme  dans  les  hernies  congénitales, 
il  est  formé  par  les  deux  séreuses  péritonéale  et  pleurale  plus  ou  moins  étroi- 
tement accolées.  Quelquefois,  ces  deux  membranes  sont  si  intimement  unies 
qu'il  est  impossible  de  les  séparer  par  la  dissection  ;  d'autres  l'ois  elles  peuvent 
seulement  adhérer  par  leur  base,  et  elles  sont  séparées  par  une  couche  celluleuse 
ou  cellulo-fibreuse  plus  ou  moins  condensée  (NYurlh,  Lambron,  Gubler). 

Enfin,  dans  les  hernies  graisseuses,  le  sac  peut  être  plus  ou  moins  complètement 
garni  d'une  couche  dégraisse  d'épaisseur  variable,  interposée  entre  le  péritoine 
et  la  plèvre.  Celte  disposition  se  voyait  surtout  dans  l'observation  d'Auguste 
Bérard.  Sur  les  côtés  du  péricarde,  dit-il,  existaient  des  tumeurs  graisseuses 
dont  une  recevait  dans  son  intérieur  le  plus  grand  des  deux  sacs  :  elles  séparaient 
le  péritoine  de  la  plèvre,  sauf  à  sa  base  oii  ces  deux  membranes  s'adossaient. 
Dans  l'observation  de  Habran,  entre  le  péritoine  et  la  plèvre  amincie,  on  trouve 
quelques  bourrelets  graisseux  épais  formant  un  certain  relief. 

Le  sac  peut  être  quelquefois  à  double  collet.  Ce  fait  se  rencontre  dans  cette 
même  observation  de  Habran.  Le  sac  principal  y  était  surmonté  d'un  petit  sac 
latéral  adhérent  au  premier  au  niveau  de  sa  face  supérieure,  et  dans  le  sillon  de 
séparation  des  deux  sacs,  formant  le  collet  secondaire,  se  trouvait  le  cordon  de 
la  veine  ombilicale  refoulé  dans  le  thorax. 

Enfin,  dans  l'observation  de  Bartli,  le  sac,  au  lieu  d'être  formé  comme  dans  les 
cas  précédents  par  la  plèvre  et  le  péritoine,  était  constitué  par  l'adossement  du 
péricarde  et  du  péritoine;  l'orifice  herniaire  était  à  gauche,  immédiatement  en 
avant  du  trou  œsophagien. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  hernies  graisseuses,  la  hernie  ne  reste  pas  médiane, 
comme  elle  l'est  au  moment  de  son  apparition.  Ainsi  que  le  fait  remarquer 
Duguet,  dans  le  rapport  qu'il  a  piésenté  à  la  Société  anatomique,  en  1867, 
sur  l'observation  de  Habran,  la  tumeur,  vue  d'abord  sur  la  ligne  médiane,  se 
porte,  à  mesure  qu'elle  se  développe,  en  haut  et  à  droite,  faisant  saillie  dans 
la  plèvre  droite.  Cette  direction  semble  due  à  la  présence  du  médiastin  et 
du  péricarde  à  gauche,  qui  forcent  la  hernie  à  se  dévier  vers  la  droite,  où 
son  accroissement  devient  plus  facile. 

Enfin,  dans  les  hernies  par  éventration,  le  sac  est  formé,  comme  dans  les 
éventrations  congénitales,  par  le  péritoine,  le  diaphragme  aminci  et  la  plèvre. 
Les  trois  membranes  sont  ordinairement  adhérentes  entre  elles. 

Viscères  hernies.  La  masse  des  viscères  abdominaux  contenus  dans  les 
hernies  acquises  est  ordinairement  beaucoup  moins  considérable  que  celle  que 
l'on  rencontre  dans  les  hernies  congénitales.  On  y  trouve  un  ou  deux  organes 
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seulement,  souvent  même  simplement  une  portion  de  l'estomac  ou  du  côlon.  Enfin 
l'e'piploon  s'y  voit  assez  fréquemment,  il  peut  même  dans  certains  cas  constituer 
à  lui  seul  la  tumeur.  Il  faut  cependant  faire  une  exception  en  faveur  des  her- 
nies en  boutonnière  ou  sans  sac,  qui  peuvent  être  aussi  considérables  que  de 
grosses  hernies  congénitales. 

Enfin  il  est  une  disposition  absolument  spéciale  aux  hernies  graisseuses  : 
c'est  la  présence  dans  la  poitrine  d'un  sac  herniaire  vide.  La  raison  de  cette 
particularité  est  expliquée  par  le  mécanisme  même  des  hernies  graisseuses;  nous 
devons  seulement  faire  remarquer  que  d'ordinaire  ces  sacs  vides  sont  d'un  très- 
petit  volume,  et  semblent  être  un  premier  degré  de  la  lésion.  L'observation 
d'Aug.  Bérard  en  offre  un  exemple  resté  célèbre,  et  le  fait  serait  fréquent 
d'après  Cruveilhier  :  «  .l'ai  eu,  dit-il,  occasion  d'en  observer  un  bien  grand 
nombre  de  cas  à  la  Salpêlrière  et  d'assister  pour  ainsi  dire  à  la  formation  de  ces 
sacs  herniaires  sans  hernie  ». 

Les  viscères  contenus  dans  l'abdomen  ne  se  retrouvent  pas  tous  indifféremment 
dans  les  hernies  diaphragmatiques  graduelles.  Quelques-uns  d'entre  eux,  les 
organes  urinaires,  reins,  capsules  surrénales  et  vessie,  ne  s'y  rencontrent  jamais. 
Il  en  est  de  même,  du  reste,  du  rectum,  du  caecum  et  du  pancréas,  que  nous 
n'avons  vus  signalés  dans  aucune  observation.  Tous  les  autres,  au  contraire, 
peuvent  être  entraînés. 

Ce  sont  par  ordre  de  fréquence  l'estomac,  le  côlon,  l'épiploon,  la  rate,  l'intestin 
grêle  et  le  foie,  ce  dernier  très-rarement. 

La  présence  de  l'estomac  dans  la  hernie  est  un  fait  très-ordinaire  et  très- 
fréquent.  Ce  viscère  peut  à  lui  seul  constituer  la  tumeur  herniaire.  11  est  tantôt 
entièrement  passé  dans  le  thorax,  tantôt,  au  contraire,  il  n'est  que  partiellement 
engagé.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  rencontrer  dans  la  poitrine  à  peu  près 
toutes  les  portions  de  l'organe  ;  ou  bien  en  effet  on  y  trouve  seulement  le  grand 
cul-de-sac  (faits  de  Barth,  Fatou,  Luys),  ou  bien  la  partie  pylorique  (^yûrlh, 
Edwards),  d'autre  fois  une  portion  de  la  grande  courbure  (J.-L.  Petit). 

L'estomac  peut  être  libre  et  sans  adhérence,  quelquefois,  au  contraire,  il  est 
adhérent,  soit  au  collet  du  sac,  soit  à  l'anneau  herniaire.  Dans  bon  nombre 
d'observations  il  est  réductible  et  sans  altération.  Mais  il  peut  être  enflammé 
(Michel  de  iNeckarsulm)  ou  bien  étranglé.  L'étranglement  est  dû  soit  à  la  constric- 
tion  par  l'anneau  (Chauvel,  Capeman,  Kliiigelhoffer,  etc.),  soit  à  des  change- 
ments notables  de  direction.  C'est  ainsi  que  dans  un  certain  nombre  de  faits 
l'estomac  est  tordu  sur  son  axe  (Beck,  Currand,  etc.),  et  cette  torsion  peut  être 
suffisante  pour  produire  un  véritable  étranglement.  Enfin  dans  quelques  cas 
(Lesser,  Klingelhoffer,  Valette)  on  a  même  signalé  l'existence  d'ulcérations  et  de 
perforations  complètes  de  ses  parois. 

Le  côlon,  qui,  après  l'estomac,  est  la  portion  du  tube  intestinal  la  plus 
fréquemment  herniée,  est  rarement  déplacé  en  totalité.  Le  plus  souvent,  c'est  le 
côlon  trans verse  ou  même  seulement  une  portion  de  ce  dernier  :  dans  certains 
cas  cependant  on  rencontre,  avec  lui  ou  sans  lui,  une  portion  plus  ou  moins 
étendue  des  côlons  ascendant  ou  descendant.  L'anse  herniée  est  saine,  libre  de 
toute  adhérence  et  réductible.  Dans  le  cas  de  Habran,  il  y  avait  pourtant  un 
léger  rétrécissement  du  calibre  au  niveau  de  l'anneau  herniaire.  D'autres  fois, 
la  partie  contenue  dans  la  hernie  est  très -dilatée  (Gubler,  Fleury).  Dans  un  cer- 
tain nombre  d'observations  le  gros  intestin  était  adhérent  à  l'anneau  herniaire 
(Astley  Cooper).  Enfin  il  existe  quelques  observations  dans  lesquelles  le  côlon 
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•était  étranglé,  le  plus  souvent  au  niveau  de  l'orifice  (cas  de  Monro,  Fleury, 
Vallin,  etc.). 

L'épiploon  se  trouve  très-souvent  dans  les  hernies  diaphragmatiques  acquises, 
f;oit  qu'il  accompagne  les  viscères,  soit  qu'il  constitue  à  lui  seul  le  déplacement, 
dette  dernière  disposition  se  rencontre  surtout  dans  les  hernies  graisseuses,  et 
l'une  des  observations  de  Gubler  en  offre  un  exemple.  Il  est  rare  que  tout  le 
tablier  épiploique  soit  compris  dans  la  tumeur;  le  plus  souvent  il  n'y  en  a  qu'une 
portion.  Il  est  ordinairement  libre  et  sain.  Cependant  il  peut  être  irréductible 
par  adhérence,  et  alors  il  adhère  soit  à  l'ouverture  herniaire,  comme  dans  les  cas 
<le  Hill  et  de  Klingelhoffer,  soit  au  collet  et  même  au  fond  du  sac  (cas  de  Gubler 
et  de  Habran). 

La  rate  peut  être  déplacée  en  totalité  ou  en  partie.  Elle  accompagne  moins 
souvent  l'estomac  que  dans  les  hernies  congénitales.  Elle  est  ordinairement  saine, 
dans  un  cas  cependant  (Fleury)  elle  était  petite  et  atrophiée. 

Dans  toutes  les  observations  que  nous  avons  pu  recueillir,  l'intestin  grcle  n'a 
jamais  été  déplacé  que  partiellement  :  la  fréquence  de  son  déplacement  est  ici 
bien  moindre  que  dans  les  hernies  congénitales.  Il  est  tantôt  libre,  tantôt 
adhérent.  Enfin  dans  deux  seules  observations  (Luschka  et  Schœller)  nous  avons 
vu  signaler  la  présence  du  duodénum  dans  la  hernie;  et  encore  dans  celle  de 
Luschka  il  n'y  en  avait  qu'une  faible  partie. 

La  présence  du  foie,  bien  que  possible  dans  les  hernies  diaphragmatiques 
acquises,  peut  être  à  juste  titre  considérée  comme  exceptionnelle  :  nous  n'en 
avons  pu  réunir  qu'un  très-petit  nombre  d'observations.  II  ne  s'agit  du  reste 
jamais  que  d'une  portion  peu  volumineuse  de  l'organe.  Dans  un  cas  même,  dans 
celui  de  Lepelletier,  c'était  une  tumeur  de  la  face  convexe  du  foie.  En  effet,  sur 
un  malade  mort  d'un  cancer  du  cardia,  cet  auteur  trouva,  à  l'autopsie,  une 
tumeur  cancéreuse  de  la  face  supérieure  du  foie  qui  avait  écarté  les  fibres  du 
diaphragme  et  pénétré  dans  la  poitrine  coiffée  des  deux  séreuses  pleurale  et 
péritonéale. 

Lésions  thoraciques.  Les  lésions  du  côté  de  la  poitrine  sont  beaucoup  moins 
considérables  que  dans  les  hernies  congénitales. 

Le  thorax  présente  très-rarement  des  déformations  :  nous  en  avons  rencontré 
trois  fois  (cas  de  Liltle,  Habran  et  Gubler).  Dans  les  deux  premiers,  il  existait 
des  traces  de  mal  de  Polt  ancien,  qui  semblaient  être  la  véritable  cause  des 
déformations  tlioraciques  ;  saillie  vertébrale  et  allongement  du  diamètre  antéro- 
postérieur  dans  le  cas  de  Litlle,  au  contraire  rétrécissement  d'avant  en  arrière 
dans  l'observation  de  Habran.  Dans  le  fait  de  Gubler,  la  poitrine  était  bombée 
en  avant,  et  rétrécie  transversalement. 

Les  organes  thoraciques  présentent  des  déplacements  ordinairement  en  rapport 
avec  le  volume  de  la  hernie.  Le  poumon  du  même  côté  est  souvent  comprimé 
refoulé  tantôt  en  avant  (Lambron),  tantôt  en  arrière,  quelquefois  en  haut  (Fleurv). 
Il  peut  être  presque  vide  d'air;  il  est  réduit  à  un  petit  volume;  on  l'a  même 
rencontré  flétri  (Lesser).  Il  est  sain  d'ordinaire;  cependant,  dans  une  des  obser- 
vations de  Gubler,  il  était  très-congestionnè.  Le  poumon  du  côté  opposé  n'est 
comprimé  que  dans  le  cas  oiî  une  hernie  volumineuse  a  fortement  repoussé  Je 
cœur  et  les  médiastins.  Dans  l'observation  déjà  citée  de  Gubler,  son  lobe  supérieur 
était  œdématié. 

Le  cœur  est  souvent  déplacé,  surtout  quand  la  hernie  siège  du  côté  gauche;  il 
peut  être  plus  ou  moins  refoulé  vers  la  droite,  en  avant  ou  en  arrière  :  mais  il 
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n'a  présenté  dans  aucun  cas  d'altérations  appréciables.  Il  en  est  de  même  du 
médiastiiî. 

Enfin,  citons  en  terminant  la  coexistence  possible  d'épancbements  pleuretiques 
séreux,  tantôt  du  même  coté  que  la  hernie  (Copeman),  tantôt  des  deux  côtés 
(Edwards). 

Étiologie.  Les  causes  des  hernies  diaphragmatiques  acquises  sont,  comme 
pour  les  autres  hernies  abdominales  :  la  répétition  d'efforts  violents,  venant 
exagérer  la  pression  des  viscères  abdominaux  sur  la  face  inférieure  du  diaphragme. 
Mais  ces  efforts  eux-mêmes  seraient  insuffisants,  s'ils  n'étaient  secondés  par 
l'existence  de  causes  prédisposantes  rendant  seules  possible  la  production  de 
la  lésion. 

La  position  dans  laquelle  se  produit  l'effort  semble,  au  dire  de  Schneider, 
avoir  une  certaine  importance  :  ce  sont  surtout  les  efforts  dans  le  décubitus  qui 
produiraient  la  hernie.  Voici  l'expérience  ingénieuse  d'après  laquelle  il  formule 
cette  opinion.  Si  l'on  place  sur  l'abdomen  d'un  homme  deux  rubans 
métriques  l'un  à  la  partie  inférieure,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du 
pubis,  le  second  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  et  qu'on 
lasse  exécuter  à  cet  homme  le  phénomène  de  l'effort,  les  effets  sont  différents 
suivant  qu'il  est  debout  ou  couché. 

S'il  est  debout,  le  ruban  inférieur  se  tend,  et  le  supérieur  se  relâche  ;  l'effort 
paraît  donc  porter  sur  les  parties  inférieures  de  l'abdomen.  Si  au  contraire  il 
est  étendu,  le  ruban  inférieur  s'affaisse  et  les  extrémités  du  ruban  supérieur 
tendent  à  s'écarter  l'une  de  l'autre  :  il  semble  donc  que  l'effort  agisse  surtout  alors 
sur  les  parties  supérieures  de  la  cavité  abdominale.  Sabatier  avait  déjà  reconnu 
que  l'effort  dans  le  décubilus  dorsal  est  une  des  causes  de  la  hernie  ombilicale  : 
il  pourrait  donc  aussi  contribuer  à  la  production  de  la  hernie  diaphragmatique. 

Mais,  comme  nous  le  disions  précédemment,  il  faut  en  outre  une  circonstance 
prédisposante  particulière,  car,  si  l'effort  dans  le  décubitus  était  suffisant,  la 
hernie  diaphragmatique  serait  aussi  fréquente  que  les  autres. 

S'il  n'y  avait  dans  les  hernies  par  éraillement  qu'un  simple  écartement  des 
fibres  musculaires,  comment  expliquer  l'absence  de  bourrelet  musculaire  au 
pourtour  de  l'orifice  ?  Comment  se  rendre  compte  du  passage  des  viscères  au 
moment  de  l'effort  alors  que  la  contraction  du  diaphragme  tend  à  resserrer 
l'ouverture? 

Il  faut  donc  admettre,  même  dans  les  cas  de  hernies  spontanées,  l'existence 
de  points  faibles,  tenant  soit  à  un  vice  de  développement  partiel  du  muscle, 
soit  à  un  ramollissement  ou  à  une  altération  pathologique.  Dans  ce  cas  alors  les 
efforts  répétés,  les  pressions  sur  l'abdomen,  peuvent  engager  les  viscères  à  travers 
ce  point  faible  et  produire  la  lésion. 

Dans  les  hernies  en  boutonnière,  il  semble  y  avoir  une  véritable  rupture  du 
diaphragme  et  de  ses  deux  revêtements  séreux,  puisque  les  viscères  sont  à  nu 
dans  la  cavité  thoracique.  Dans  les  hernies  par  éraillement  au  contraire,  les  enve- 
loppes séreuses  sont  constantes,  la  hernie  semble  donc  être  véritablement  gra- 
duelle. 

Dans  celles  qui  passent  par  l'orifice  œsophagien,  la  dilatation,  l'affaiblissement 
préexistant  de  l'ouverture  naturelle  a  toujours  été  noté.  Cet  affaiblissement  doit 
être  ordinairement  congénital.  Cependant  Morgagni  pensait  qu'il  pouvait  être 
provoqué  par  la  contraction  convulsivede  l'œsophage  entraînant  avec  lui  l'estomac 
dans  la  cavité  de  la  poitrine. 
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Enfin  les  hernies  graisseuses  se  produisent  avec  un  mécanisme  particulier, 
commun  à  toutes  les  régions,  et  qui  a  été  fort  bien  indiqué  par  Cruveilhier. 
«  La  hernie  graisseuse,  dit-il,  joue  un  grand  rôle  dans  la  formation  des  hernies 
diaphragmatiques  par  éraillement.  Le  lieu  d'élection  de  ces  hernies  est  l'espace 
triangulaire  situé  derrière  h  base  de  l'appendice  xiphoïde...  Une  masse  adipeuse 
rétro-poritonéale  s'insinue  entre  ces  fibres  musculaires,  pénètre  dans  le  médias- 
tin  antérieur  et  entraîne  à  sa  suite  le  péritoine  qui  forme  un  sac  tout  prêt  à 
recevoir  les  viscères  abdominaux  » . 

5°  Hernie  diaphragmatique  traumatique.  Nous  décrirons  sous  ce  nom  les 
hernies  consécutives  à  un  traumatisme  ayant  pu  causer  une  perforation  ou  une 
rupture  du  diaphragme.  Nous  y  joindrons  quelques  rares  cas  de  hernies  consé- 
cutives à  des  efforts  violents,  ayant  eu  pour  résultat  un  véritable  éclatement  de 
ce  muscle,  et  qui  ont  amené  la  mort  en  quelques  heures.  Bien  qu'il  n'y  ait  pas 
là  de  traumatisme  proprement  dit,  l'aspect  des  lésions  et  la  marche  clinique 
sont  tellement  semblables  à  ce  qui  se  passe  dans  certaines  hernies  traumatiques, 
que  nous  n'avons  pas  cru  pouvoir  les  séparer. 

Anatomie  pathologie.  Orifice  herniaire.  Dans  les  hernies  diaphragmatiques 
traumati(|ues,  l'orifice  herniaire  se  rencontre  sur  toutes  les  parties  du  muscle, 
puisque  l'agent  vulnérant  peut  atteindre  un  point  quelconque  de  sa  surface. 
Néanmoins  la  fréquence  plus  grande  des  hernies  à  gauche  est  tout  aussi  mar- 
quée pour  cette  variété  que  pour  les  précédentes.  Cette  opinion  n'a  pas  été  par- 
tagée par  tous  les  auteurs.  M.  Després,  en  effet,  dans  son  article  du  Dictionnaire 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  cherche  à  établir  une  distinction  entre 
les  hernies  à  la  suite  de  plaies  qui,  pour  lui,  seraient  aussi  fréquentes  à  droite 
qu'à  gauche,  et  celles  consécutives  à  une  rupture  du  muscle,  qui  seraient  nota- 
blement plus  fréquentes  à  gauche.  Nous  ne  pouvons  confirmer  cette  distinction. 
Quelle  que  soit  la  nature  du  traumatisme,  la  fréquence  à  gauche  est  aussi 
grande.  Nous  avons  pu  réunir  135  cas  de  hernies  traumatiques,  qui  se  par- 
tagent comme  suit  :  111  à  gauche,  18  à  droite.  Enfin  nous  avons  mis  à  part 
quatre  observations  seulement  où  la  hernie  avait  pu  se  faire  par  un  orifice 
naturel,  et  c'était  encore,  comme  pour  les  autres  variétés,  par  l'orifice  œso- 
phagien. 

Dans  deux  de  ces  cas,  ceux  de  Glandorp  et  de  Fontani,  la  hernie  était  consé- 
cutive à  des  coups  d'épée  dont  la  pointe  s'était  engagée  dans  l'ouverture 
œsophagienne  et  l'avait  élargie.  Dans  les  deux  autres,  ceux  de  Waton  et  de 
Ballonius,  les  malades  avaient  subi  au  niveau  des  parois  abdominales  des  pres- 
sions exagérées,  à  la  suite  desquelles  l'orifice  de  l'œsophage  avait  cédé  sous  la 
poussée  des  viscères  abdominaux. 

A  part  ces  faits,  que  l'on  est  en  droit  de  considérer  comme  exceptionnels, 
l'orifice  dans  les  hernies  traumatiques  peut  se  trouver  sur  tous  les  points  du 
muscle.  La  fréquence  sur  la  moitié  gauche  s'explique  par  la  présence  du  foie 
qui  recouvre  assez  efficacement  toute  la  moitié  droite.  De  plus,  pour  les  her- 
nies consécutives  à  des  coups  d'épée  ou  de  poignard,  l'arme  poussée  par  le 
bras  droit  de  l'adversaire  rencontrerait  plus  souvent,  dit  Lâcher,  le  côté  «auche 
du  blessé. 

Ajoutons  encore  que  l'ouverture  qui  laisse  passer  les  viscères  abdominaux  se 
trouve  plus  souvent  dans  la  partie  musculaire  que  dans  la  partie  tendineuse, 
ce  qui  tient  probablement  à  la  solidité  et  à  la  résistance  plus  grandes  du  tissu 
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fibreux.  Dans  certains  cas  enfin,  on  peut  voir  la  déchirure  occuper  à  la  fois  les- 
fibres  musculaires  et  le  centre  phrénique.  C'est  ce  qui  s'observe  dans  les  obser- 
vations de  Percy,  Chancey-Puzey,  Leichtenstern,  etc. 

Lorsque  l'ouverture  est  purement  musculaire,  elle  siège  tantôt  en  arrière, 
tantôt  en  avant,  peut-être  un  peu  plus  souvent  en  avant  et  assez  fréquemment 
dans  le  voisinage  de  l'orifice  de  l'œsophage. 

Les  dimensions  de  cet  orifice  sont  extrêmement  variables.  Tantôt,  comme 
dans  le  cas  de  Marc,  il  y  a  à  peine  une  petite  piqûre,  ou  bien  une  ouverture 
arrondie,  laissant  passer  deux  doigts  (John),  tantôt  au  contraire  il  peut  y  avoir 
des  déchirures  considérables.  Ainsi,  dans  l'observation  de  Krauss,  l'orifice 
avait  la  grosseur  d'une  tête  d'enfant  ;  dans  celle  d'Ollivet,  on  voyait  sur  la 
convexité  droite  une  fente  de  20  centimètres  de  long;  dans  celle  de  Gaultre 
de  Chaubry,  la  partie  antérieure  gauche  du  muscle  semblait  arrachée  des  parois 
costales. 

Le  plus  souvent,  cependant,  les  dimensions  de  l'anneau  herniaire  sont  beau- 
coup moins  considérables  et  tiennent  le  milieu  entre  les  extrêmes  que  nous 
venons  de  citer.  Du  reste,  ces  variations  semblent  en  partie  tenir  à  la  cause 
même  de  la  blessure.  Celles  qui  sont  produites  par  des  coups  de  feu  ou  des  ins- 
truments piquants  sont  en  général  moins  étendues  que  celles  qui  sont  dues 
à  une  rupture  ou  à  une  déchirure  du  muscle,  par  exagération  brusque  de  la 
pression  abdominale. 

La  forme  de  l'orifice  est  tout  aussi  variable  que  ses  dimensions.  Souvent  il 
affecte  une  forme  arrondie  ou  ovalaire,  et  cela  surtout  dans  les  hernies  anciennes.. 
D'autres  fois,  au  contraire,  il  se  présente  sous  l'aspect  d'une  déchirure, 
d'une  simple  fente  (cas  de  DoUinger,  Béer,  etc.),  dont  la  direction  n'a  rien 
de  déterminé.  Dans  le  cas  de  Béer,  par  exemple,  cette  fente  allait  transver- 
salement de  l'œsophage  à  la  paroi  costale,  dans  un  cas  de  Percy  elle  se  diri- 
geait au  contraire  du  sternum  vers  le  centre  tendineux.  D'autres  fois  enfin, 
l'orifice  est  extrêmement  irrégulier,  dentelé,  à  lambeaux,  et  sa  forme 
échappe  à  toute  description.  Ces  différences  sont  ordinairement  dues  à  l'ancien- 
neté plus  ou  moins  grande  de  la  lésion.  On  ne  trouve  en  effet  ces  simples  fentes,^ 
ces  déchirures  irrégulières,  que  dans  les  cas  où  la  lésion  est  récente.  La  bles- 
sure est  telle  qu'elle  vient  d'être  produite,  mais  à  la  longue,  à  mesure  que  la 
hernie  s'établit,  par  suite  même  de  la  présence  des  viscères,  la  blessure  ne 
saurait  se  cicatriser.  Alors,  dit  Cruveilhier  :  «  Les  bords  se  rétractent,  elle 
affecte  une  forme  circulaire,  en  sorte  que  plus  tard  il  est  impossible  de  distin- 
guer une  solution  de  continuité  traumatique  d'une  solution  de  continuité 
congénitale.   » 

Nous  trouvons  du  reste  les  mêmes  différences  dans  la  constitution  des  bords 
de  l'orifice.  Dans  les  blessures  récentes,  à  forme  irrégulière,  dans  les  simples 
fentes,  les  bords  de  l'anneau  sont  constitués  par  le  tissu  même  du  diaphragme, 
fibres  musculaires  ou  tendineuses,  plus  ou  moins  irrégulièrement  déchirées, 
quelquefois  avec  des  lambeaux  musculaires  ou  cellulaires  flottant  dans  l'orifice. 
Dans  les  hernies  anciennes  au  contraire,  les  orifices  sont  arrondis  et  limités  par 
des  bords  lisses,  cicatrisés,  blanchâtres,  d'aspect  fibreux  et  même  cartilagineux, 
quelquefois  légèrement  épaissis  (Klebs)  ou  renflés  en  forme  de  bourrelets 
(Wagner),  lis  sont  dans  certains  cas  tranchants  (Boller);  enfin,  dans  l'observa- 
tion de  Bignardi,  ils  étaient  mous  et  frngiles,  comme  si  l'autopsie  avait  surpris 
la  blessure  au  milieu  de  son  travail  de  cicatrisation. 
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Dans  les  blessures  anciennes,  au  niveau  des  orifices  lisses  et  blancs,  les  séreuses 
pleurale  et  pe'ritonéale  se  continuent  insensiblement. 

Viscères  hernies.  Les  viscères  abdominaux  qui  s'engagent  par  l'orifice  que 
nous  venons  de  décrire  pénètrent  directement  dans  l'une  ou  l'autre  des  cavités- 
pleurales,  sans  jamais  s'envelopper  d'un  sac  séreux.  Cette  absence  de  sac: 
dans  les  hernies  traumatiques  a  été  notée  par  tous  les  auteurs,  et  par  tous^ 
considérée  comme  constante.  Nous  n'avons  pu  rencontrer  en  effet  qu'une  seule 
exception  à  cette  règle  :  c'est  l'observation  d'Adh.  Robert  (Société  anatomique  de 
Paris,  1880),  intitulée  hernie  de  l'estomac  et  du  côlon  transverse  à  travers  une 
perforation  du  diaphragme  produite  par  une  balle  de  revolver.  L'estomac,  le 
côlon  et  une  portion  du  grand  épiploon  logés  dans  la  cavité  pleurale  gauche, 
étaient  entourés  d'une  poche  distincte,  lisse  et  intimement  adhérente  à  la  face 
supérieure  du  diaphragme.  Les  viscères  contenus  dans  le  sac,  dont  l'orifice  était 
assez  large,  étaient  libres  et  sans  adhérence  dans  ^a  cavité.  Cette  disposition 
est  tellement  exceptionnelle  que  nous  avons  cru  devoir  la  rapporter.  Dans  tous 
les  autres  cas,  les  viscères  étaient  à  nu  dans  la  cavité  thoracique. 

On  ne  rencontre  pas  dans  les  hernies  traumatiques  tous  les  viscères  abdomi- 
naux. Les  reins,  les  capsules  surrénales  et  la  vessie,  n'y  ont  jamais  été  signalés, 
il  en  est  de  même  du  caecum  et  du  rectum.  Tous  les  autres  viscères  peuvent  y 
prendre  place.  On  trouve  par  ordre  de  fréquence  l'estomac,  les  côlons,  l'épi- 
ploon,  l'intestin  grêle,  la  rate,  le  duodénum,  le  foie  et  le  pancréas.  L'estomac, 
le  côlon  et  l'épiploon,  se  trouvent  déplacés  ensemble  dans  le  plus  grand  nombre 
de  cas. 

L'estomac  est  le  plus  souvent  passé  en  entier  dans  la  cavité  thoracique,  quel- 
quefois cependant  il  n'est  engagé  qu'en  partie  (iNobiling  ,  Glandorp,  ftleckel, 
Taylor,  etc.),  et  alors  c'est  d'ordinaire  le  grand  cul-de-sac.  11  peut  être  forte- 
ment serré  dans  l'anneau  et  à  peu  près  étranglé  comme  dans  le  cas  de  Wright. 
Il  présente  du  reste  tous  les  changements  de  position  et  de  direction  que  nous- 
avons  étudiés  dans  les  variétés  précédentes  de  hernie  diaphragmatique. 

La  partie  la  plus  fréquemment  déplacée  du  gros  intestin  est  le  côlon  trans- 
verse; très-souvent  il  accompagne  l'estomac  dans  la  poitrine,  d'autres  fois  il  peut 
seul  être  hernie.  Parfois  aussi  il  entraîne  avec  lui  une  portion  plus  ou  moins 
considérable  des  côlons  descendant  ou  ascendant.  Cette  partie  de  l'intestin- 
présente  souvent  des  altérations  ;  elle  peut  être  plus  ou  moins  enllammée,. 
dans  bon  nombre  de  cas  elle  était  complètement  étranglée,  soit  par  la  constric- 
tion  de  l'anneau,  soit  à  la  suite  de  torsion  sur  son  axe.  Enfin  très-souvent  le 
côlon  adhère  au  pourtour  de  l'orifice  herniaire.  Quelquefois,  comme  dans  le 
cas  de  Hill,  il  adhère  au  poumon.  Disons  encore  que  PS  iliaque  peut  faire  par- 
tie de  la  hernie,  bien  que  son  déplacement  doive  être  considéré  comme  excep- 
tionnel. Nous  n'avons,  en  effet,  trouvé  sa  présence  signalée  que  dans  une  seule 
observation,  celle  de  Hûter. 

Le  grand  épiploon,  qui  est  souvent  entraîné  dans  la  cavité  thoracique,  soit  avec 
le  côlon,  soit  avec  l'estomac,  est  rarement  compris  en  totalité  dans  la  hernie. 
D'ordinaire,  il  n'en  passe  qu'une  portion  plus  ou  moins  étendue  dans  la  poitrine. 
Il  présente  dans  sa  nouvelle  situation  des  dispositions  extrêmement  variables, 
mais  l'une  des  plus  curieuses  se  trouve  dans  l'observation  de  Boussi  (Société 
anatomique  de  Paris,  1877).  «  La  tumeur  herniaire,  formée  par  une  anse  du 
côlon  très-épaissie  et  couverte  de  fausses  membranes,  était  complètement  enve- 
loppée par  un  feuillet  épiploïque  qui  lui  servait  de  sac.   »   L'épiploon   peut 
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aussi  adhérer  au  pourtour  de  l'orifice  (observations  de  Meckel,  Diego-Coco,  etc.) 
ou  bien  à  la  plèvre  (observation  de  Bardenhever).  Enfin,  dans  certains  cas,  il 
était  comme  étranglé  (Budjalesky)  ou  bien  épaissi,  fibreux,  dégénéré  comme 
dans  l'observation  de  Roller. 

L'intestin  grêle,  moins  souvent  compris  dans  la  bernie  que  les  organes  précé- 
dents, est  rarement  entraîné  en  entier.  Nous  ne  l'ovons  rencontré  complètement 
hernie  que  dans  les  cas  de  Preuss,  Forlivesi  et  Torsiijeff.  Ordinairement  il  n'est 
déplacé  qu'en  partie;  mais  il  est  souvent  adhérent  à  l'ouverture,  plus  souvent 
encore  cntlarnmé  ou  étranglé. 

La  rate  et  le  duodénum,  qui  beaucoup  plus  rarement  font  partie  du  dépla- 
cement, ne  présentent  aucune  particularité  à  signaler. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  foie,  qui,  à  la  vérité,  n'est  que  bien  rarement 
déplacé,  puisque  nous  n'avons  rencontré  sa  présence  indiquée  que  neuf  fois.  La 
partie  herniée  comprend  tantôt  le  lobe  gauche,  tantôt  une  partie  plus  ou  moins 
considérable  du  lobe  droit.  Dans  deux  cas,  ceux  de  Engel  et  de  Klebs,  la  hernie 
contenait  une  sorte  d'appendice  hépatique,  de  forme  conique,  comme  un  lobe 
supplémentaire,  détaché  de  la  surface  convexe  du  lobe  droit. 

Enfin  signalons  en  terminant  la  rareté  particulière  de  la  présence  du 
pancréas  dans  les  hernies  diaphragmatiques  traumaliqucs,  puisque  sur  plus  de 
150  observations  nous  ne  l'avons  vue  indiquée  que  cinq  fois.  Et  encore,  dans  un 
de  ces  cas,   celui  de  Leichtenstern,   une  portion  seulement  de   l'organe  était 


engagée. 


Lésions  thoraciques.  On  trouve  du  côté  du  thorax,  dans  les  cas  d'origine 
traumatique,  des  lésions  tout  à  fait  analogues  à  celles  que  nous  avons  déjà  signa- 
lées dans  les  autres  variétés,  sans  parler  des  blessures  ou  des  cicatrices  diverses 
qui  peuvent  exister  sur  les  différentes  parties  des  parois  de  la  poitrine. 

La  cage  thoracique  est  moins  souvent  et  moins  profondément  déformée  que 
dans  les  hernies  congénitales  ;  sa  base  est  quelquefois  dilatée,  globuleuse,  elle 
peut  être  convexe  en  avant,  comme  dans  le  casde  Brème.  Mais  très-fréquemment 
aussi  elle  ne  présente  aucune  altération  appréciable. 

Quant  aux  viscères  tboraciques,  ils  subissent  des  déplacements  en  rap- 
port avec  le  volume  de  la  hernie,  rarement  de  véritables  altérations.  Le 
poumon  du  côté  de  la  lésion  est  plus  ou  moins  fefoulé,  soit  en  avant,  soit 
en  arrière,  le  plus  souvent  en  haut;  il  peut  être  emphysémateux  (Thompson) 
et  par  exception  atropliié  (cas  de  Quintil  Rossi).  L'autre  n'est  que  très-rare- 
ment déplacé  :  il  est  ordinairement  absolument  sain.  11  était  cependant  con- 
gestionné dans  l'observation  de  Cliancey-Puzey  et  emphysémateux  dans  celle 
de  Leichtenstern. 

Enfin  dans  les  cas  de  hernie  gauche,  qui  sont,  comme  nous  le  savons,  de  beau- 
coup les  plus  fréquents,  le  cœur  et  le  péricarde  sont  ordinairement  refoulés  vers 
la  droite,  d'une  quantité  variable,  quelquefois  simplement  redressés,  pouvant 
parfois  être  amenés  à  droite  du  sternum  (Ruzig). 

Il  peut  enfin  y  avoir  une  certaine  quantité  de  liquide  épanché  dans  celle  des 
plèvres  qui  reçoit  les  viscères  abdominaux  (Drake  Battalia,  Thompson).  Dans 
l'observation  de  Boussi,  on  note  même,  outre  des  fausses  membranes  assez 
nombreuses,  un  épanchement  de  sang  noir  relativement  considérable. 

Nous  devons  de  plus,  pour  en  terminer  avec  l'étude  des  lésions  dans  les 
hernies  traumatiques,  signaler  l'existence  possible  de  cicatrices  et  de  blessures 
des  viscères  abdominaux  déplacés  ou  restés  dans  la  cavité  abdominnle,  et  dans 


DIAPHRAGMATIQUE   (HERNIE).  25 

certains  cas  de  hernies  récentes   la  présence  d'un  épanchement    sanguin   ou 
sanguinolent  plus  ou  moins  abondant  dans  le  péritoine. 

Étiologie.  Les  hernies  traumatiques  du  diaplu\igme  se  rencontrent  ordinai- 
rement dans  l'âge  adulte,  rarement  dans  la  vieillesse  ou  pendant  les  premières 
anne'es  de  l'existence;  et  cela  uniquement  parce  que  c'est  surtout  dans  l'âge 
moven  que  les  sujets  se  trouvent  exposés  aux  causes  capables  de  les  produire. 

C'est  du  reste  pour  la  même  raison  que  ces  lésions  s'observent  beaucoup  plus 
fréquemment  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes.  La  hernie  traumatique  est 
pour  ainsi  dire  exceptionnelle  chez  ces  dernières,  surtout  parce  que  leurs 
professions  les  expose  moins  que  les  hommes  aux  traumatismes  et  aux  bles- 
sures. Cependant  on  trouve  quelques  cas  de  rupture  du  diaphragme  pendant 
les  efforts  de  l'accouchement,  et  c'est  là  une  des  rares  causes  de  la  hernie 
traumatique  dans  le  sexe  féminin. 

Parmi  les  causes  prédisposantes  les  plus  importantes  il  fiiut  signaler  la  pro- 
fession du  malade.  Naturellement  ce  sont  celles  qui  exposent  le  plus  ceux  qui 
les  exercent  aux  blessures,  aux  accidents,  aux  cliutcs,  qui  tiennent  la  première 
ligne.  Ce  sont  les  soldats  surtout,  puis  les  maçons,  les  couvreurs,  les  charpen- 
tiers, les  matelots,  qui  sont  le  plus  souvent  affectés  de  cette  maladie.  Quant  à 
ceux,  dit  Lâcher,  qui  sont  dans  des  cas  tels  que  leur  profession  ne  donne  pas 
lieu  à  des  occasions  de  hernie,  c'est  au  contraire  seulement  à  un  accident 
malheureux  où  à  une  tentative  de  suicide  qu'elle  est  due,  comme  cela  peut  se 
constater  quelquefois. 

Quant  à  la  cause  même  des  hernies  traumatiques,  ce  sont  les  blessures  par 
armes  blanches  (épée,  couteau,  poignard,  sabre)  qui  se  placent  en  première 
ligne.  Ces  blessures  portent  le  plus  souvent  sur  le  coté  gauche  de  la  poitrine 
(56  fois  sur  38).  Les  chutes,  surtout  d'une  grande  hauteur,  se  rencontrent 
presque  aussi  souvent  (58  cas).  La  rupture  du  diaphragme  peut  aussi  être 
déterminée  par  des  coups,  des  compressions  brusques  de  l'abdomen,  telles  que 
contusions  fortes,  éboulements,  écrasements.  La  perforation  peut  aussi  être 
causée  par  des  projectiles  d'armes  à  feu,  mais  cette  cause  paraît  moins  fréquente 
que  les  précédentes.  Néanmoins  toutes  ces  blessures  atteignent  beaucoup  plus 
souvent  la  moitié  gauche  du  diaphragme  que  la  droite. 

Le  mécanisme  qui  préside  à  la  formation  des  hernies  d'origine  traumatique 
est  des  plus  simples.  Dès  qu'il  se  produit  une  ouverture  accidentelle  dans  le 
diaphragme,  et  de  quelque  façon  qu'elle  se  produise,  les  viscères  abdomi- 
naux, qui  sont  soumis  dans  le  ventre  à  une  pression  plus  considérable  que 
celle  qui  existe  dans  le  thorax,  tendent  à  s'échapper  dans  la  poitrine  par  l'ou- 
verture qui  leur  est  offerte.  Les  efforts  répétés  viennent  à  chaque  instant  aug- 
menter cet  engagement,  et  la  masse  des  viscères  hernies  semble  toujours  pro- 
portionnelle à  la  dimension  de  l'ouverture  qui  leur  livre  passage. 

Symptomatologie.  Les  symptômes  des  hernies  diaphragmatiques  se  pré- 
sentent avec  des  caractères  à  peu  près  identiques,  quelle  que  soit  la  variété 
que  l'on  ait  sous  les  yeux.  La  distinction  que  nous  avons  établie  précédem- 
ment entre  les  hernies  congénitales,  acquises  ou  traumatiques,  n'existe  pas  au 
point  de  vue  clinique.  A  peine  y  a-t-il  quelques  différences  de  détail  que  nous 
indiquerons  chemin  faisant,  et  qui  ne  suffiraient  pas  à  légitimer  des  descrip- 
tions séparées. 

Avant  d'entrer  dans  l'étude  de  ces  symptômes,  nous  devons  déclarer  d'abord 
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qu'un  assez  grand  nombre  de  hernies  diaphragmatiques  n'ont  pas  d'histoire 
clinique. 

Très-souvent  dans  les  hernies  petites,  congénitales  ou  acquises,  même  trau- 
matiques,  la  lésion  peut  exister  pendant  longtemps  sans  provoquer  aucun 
symptôme.  La  lésion  se  rencontre  alors  à  l'autopsie  sans  que  rien  ait  pu  la  faire 
prévoir  pendant  la  vie.  D'un  autre  côté,  les  hernies  congénitales  considérables, 
produites  par  l'absence  d'une  grande  partie  du  diaphragme,  amènent  souvent  des 
désordres  assez  grands  pour  être  incompatibles  avec  l'existence.  L'enfant  qui  en 
est  porteur  vient  souvent  au  monde  mort,  ou  bien  meurt  quelques  instants 
après  sa  naissance,  sans  avoir  pu  respirer  d'une  façon  normale.  Ce  sont  là  des^ 
faits  tératologiques  dont  nous  avons  dû  tenir  compte  au  point  de  vue  de  l'ana- 
tomie  pathologique,  mais  que  nous  devons  négliger  maintenant. 

Lorsqu'au  contraire  la  hernie  est  assez  volumineuse  et  dure  assez  pour 
pouvoir  être  observée,  elle  se  manifeste  par  des  signes  physiques  et  des  symp- 
tômes fonctionnels  du  côté  du  thorax  et  de  l'abdomen. 

Au  niveau  du  tiiorax,  au  premier  rang  des  signes  physiques  se  place  la 
déformation,  qui  est  loin  d'exister  d'une  façon  constante,  et  qui  se  manifeste 
plus  souvent  dans  les  cas  congénitaux  que  dans  les  autres.  Nous  ne  pouvons 
que  renvoyer  à  l'étude  qne  nous  en  avons  faite  à  propos  de  l'anatomie  patholo- 
gique des  hernies  congénitales.  Dans  les  autres  variétés,  ce  symptôme  est 
beaucoup  plus  rare  et  moins  important.  En  effet,  on  note  quelquefois  une 
dilatation  plus  ou  moins  marquée  de  la  base  du  thorax,  le  plus  souvent 
une  simple  voussure  du  côté  où  existe  le  déplacement.  Enfin,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  faits  de  hernie  trauraatique  ou  acquise,  le  thorax  ne  présente 
aucune  délormation. 

La  percussion  révèle  ordinairement  une  sonorité  exagérée,  un  son  parfois 
tympanique  à  la  base  du  poumon  du  côté  de  la  hernie  (Dubois,  ^yiderhofer, 
Ollivet,  Egan,  Leichtenstern,  etc).  Cette  sonorité  augmente  de  bas  en  haut  à 
mesure  qu'une  masse  plus  considérable  d'intestin  pénètre  dans  le  thorax.  Dans 
l'observation  de  Chancey-Pusey  elle  remontait  jusqu'au  niveau  de  la  4"  cote. 
Quelquefois  on  trouve  au  sommet  du  même  côté  une  légère  submatité  (Boulland). 
Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  on  a  noté  une  matité  plus  ou  moins  complète 
du  côté  malade,  quelquefois  absolue  (Hillier,  Foucras);  du  côté  opposé  à  la  hernie 
il  n'y  à  rien  à  signaler,  le  son  est  normal. 

L'auscultation  du  poumon  ne  révèle  quelquefois  aucun  trouble,  ou  bien  un 
simple  affaiblissement  du  murmure  vésiculaire  du  côté  de  la  lésion.  Mais,  le 
plus  souvent,  voici  ce  que  l'on  observe  :  au  sommet  on  entend  le  bruit  respira- 
toire normal,  et,  à  mesure  que  l'on  se  rapproche  de  la  base,  il  diminue,  puis 
disparaît  complètement.  La  zone  dans  laquelle  ce  bruit  n'est  plus  perçu  répond 
ordinairement  aux  régions  qui  donnent  une  exagération  de  sonorité  à  la 
percussion  (Hillier,  Widerhofer,  Egan,  Chancey-Pusey,  etc.).  Enfin,  dans  certains 
cas  on  a  signalé  l'absence  du  bruit  respiratoire  dans  toute  la  hauteur  du  poumon. 
Mais,  si  la  respiration  ne  s'entend  pas,  elle  peut  être  souvent  remplacée  par  un 
bruit  de  borborygme,  de  gargouillement  très-accentué.  C'est  parfois  un  véritable 
gargouillement  amphorique  (Ollivet,  Egan,  Bowditch).  On  peut  percevoir  aussi  du 
tintement  métallique  (Bowditch,  Ollivet).  Enfin,  si  l'on  pratique  la  succession 
hippocratique,  on  peut  entendre  quelquefois  un  bruit  de  flot  très-manifeste, 
mais  qui  ne  s'accompagne  pas  d'égophonie,  ce  qui  peut  être  très-important  au 
point  de  vue  du  diagnostic.  Ce  signe  existait  dans  les  observations  de  Foucras  et 
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de  Leichtenstern.  Ce  dernier  auteur  a  noté  en  outre  la  disparition  des  vibra- 
tions thoraciques.  Tous  ces  bruits  anormaux,  qui  sont  d'origine  stomacale  ou 
intestinale,  et  dus  à  la  pénétration  des  viscères  dans  le  thorax,  peuvent  se 
modifier,  disparaître  ou  changer  de  place  à  mesure  que  les  organes  qui  les 
produisent  se  déplacent.  Ces  modifications  journalières  qui  sont  souvent  le  résul- 
tat de  l'ingestion  des  aliments  peuvent  être  d'une  grande  importance  pour  le 
diagnostic. 

L'auscultation  du  poumon  du  côté  sain  ne  révèle  ordinairement  aucun  trouble. 
Souvent  cependant  on  rencontrerait,  d'après  Després,  une  respiration  puérile 
supplémentaire. 

Les  bruits  du  cœur  sont  normaux,  quelquefois  rapides,  tumultueux  (Millard). 
Seulement,  par  suite  du  déplacement  considérable  que  peut  subir  le  cœur, 
suitout  dans  les  hernies  gauches,  les  foyers  de  ces  bruits  sont  plus  ou  moins 
déplacés.  Dans  certains  cas  même  la  pointe  du  cœur  battait  à  droite  du  sternum. 
Enfin,  si  le  cœur  est  refoulé  en  arrière,  les  bruits  peuvent  devenir  plus  sourds, 
moins  nettement  frappés. 

Du  côté  de  l'abdomen  les  signes  physiques  sont  beaucoup  moins  importants. 
Ils  se  réduisent  à  une  déformation,  qui  n'existe  que  dans  un  petit  nombre  de 
cas,  et  surtout  dans  les  hernies  congénitales.  Celle  qui  est  le  plus  souvent  notée, 
et  qu'il  est  facile  de  prévoir,  dit  Duguet,  consiste  dans  une  excavation  de  l'abdo- 
men, un  affaissement  de  la  paroi  antérieure  sur  la  colonne  vertébrale.  Dans 
l'observation  de  Boulland,  le  ventre  remontait  derrière  la  base  du  thorax  au 
niveau  de  l'épigastre.  Dons  la  plupart  des  observations  cependant  on  ne  signale 
aucune  modification  extérieure  appréciable.  Quelquefois  le  ventre,  au  lieu  d'être 
déprimé,  est  distendu  et  ballonné  (Bowditch,  Chancellor). 

Ces  signes  s'accompagnent  d'une  douleur  à  peu  près  constante  comme  existence, 
mais  très-variable  de  siège,  de  forme  et  d'intensité.  Elle  peut  consister  dans  une 
sensation  douloureuse  profonde  dans  la  poitrine,  légère,  assez  vague,  et  sans 
localisation  bien  nette;  ou,  le  plus  souvent,  comme  le  dit  Lâcher,  exister  seule- 
ment du  côté  où  se  trouve  la  hernie.  Mais  dans  un  grand  nombre  de  cas  sa 
localisation  est  beaucoup  plus  limitée,  bien  qu'assez  irrégulière.  Elle  se  fixe 
en  effet,  tantôt  vers  l'appendice  xypboïde,  ainsi  que  l'indique  Duguet,  tantôt 
en  arrière  du  sternum  (Foucras).  Dans  certains  cas,  elle  siège  à  l'épigastre 
(Rush),  d'autres  fois  au  contraire  on  la  trouve  seulement  au  niveau  de  l'ombilic 
(Thomson).  On  l'a  vue  aussi  occuper  à  la  fois  le  ventre  et  la  poitrine  (Kirschbaum). 
Enfin,  dans  l'observation  deBoussi  (Soc.  anat.,  1877),  le  malade  ressentait  des 
douleurs  plus  fortes  depuis  un  an.  Elles  étaient  spontanées  et  siégeaient  à  gauche 
de  la  région  épigastrique.  De  temps  en  temps  il  en  survenait  de  lancinantes, 
s'irradiant  à  la  ceinture. 

La  forme  de  ces  douleurs  est  aussi  très-variable.  Elles  sont,  comme  nous 
venons  de  le  voir,  parfois  lancinantes,  parfois  sourdes,  permanentes  (Lâcher), 
parfois  encore  se  présentent  sous  la  forme  de  piqûre  fugitive  (Duguet).  Elles 
peuvent  être  constantes,  comme  dans  le  cas  deHesselbach,  ou  paraître  seulement 
après  le  repas  (Torsujeff).  Dans  l'observation  de  Boussi,  elles  se  montraient 
d'ordinaire  quatre  ou  cinq  heures  après  le  repas,  quelquefois  s'exaspérant, 
quelquefois  disparaissant  pendant  des  semaines  entières.  Elles  peuvent  être  exa- 
gérées par  la  pression  (Adh.  Robert,  Bouilly).  Dans  certains  cas,  les  malades 
ressentent  simplement  une  angoisse  précordiale  intense  (Michel,  Buddans, 
Lorinser).   Ils  peuvent  éprouver  aussi  des  troubles  sensitifs  bizarres;  tantôt  un6 
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sensation  de  fourmillement  interne  dans  la  poitrine,  tantôt,  au  contraire,  un 
sentiment  de  déchirement  intérieur  (Lâcher). 

A  côté  de  ces  douleurs  doit  se  placer  la  dyspnée,  qui  peut  dans  bien  des  cas 
manquer  totalement,  mais  qu'il  faut  cependant  considérer  comme  un  des  symp- 
tômes les  plus  constants  des  hernies  diaphragmatiques.  Elle  peut  même  à  elle 
seule  constituer  tout  leur  tableau  clinique.  Du  reste,  elle  présente  des  degrés 
nombreux  et  variés,  suivant  le  volume  et  l'état  de  plénitude  de  l'intestin  dé[jlacé. 
Légère  au  début  de  la  maladie,  dans  les  hernies  qui  se  développent  lentement, 
elle  augmente  progressivement  et  s'accompagne  d'une  certaine  irrégularité  dans 
les  mouvements  de  dilatation  du  thorax;  le  côté  qui  correspond  à  la  lésion  est 
plus  ou  moins  immobilisé  pendant  l'inspiration  (Lâcher,  Ghaiicey-Puzey).  La 
respiration  peut  devenir  pénible,  haletante  (Carruthers).  L'oppression  est  par- 
fois considérable,  et  les  ailes  du  nez  se  dilatent  fortement  (BouUand).  Enfin  on 
a  vu  survenir  un  état  asphyxique  plus  ou  moins  persistant.  Cet  état  se  rencontre 
surtout  chez  les  nouveau-nés  atteints  de  hernies  volumineuses,  ceux  qui  meurent 
en  quelques  heures  ou  en  quelques  jours,  sans  jamais  avoir  pu  respirer  d'une 
façon  normale;  mais  on  peut  l'observer  aussi  dans  les  hernies  acquises  et  chez 
les  adultes,  comme  cela  se  voyait  chez  le  malade  de  Yallin. 

Dans  d'autres  cas,  au  lieu  d'être  persistante  et  progressive,  la  dyspnée  se 
miontre  sous  forme  de  paroxysmes,  d'accès  de  suffocation  (Hillier),  ou  bien 
encore  de  véritables  crises  d'asthme  (observation  de  L'illier,  Todd  Thomson, 
Quintil  Rossi).  A  cause  de  cette  difficulté  de  respirer,  certains  mabidcs  sont 
dans  l'impossibilité  de  rester  couchés  sur  le  côté  sain  (Ilillier,  Gottenchûtz), 
comme  cela  se  voit  dans  la  pleurésie. 

Il  faut  ajouter  que  certaines  conditions  peuvent  modifier  la  dyspnée.  Ainsi, 
d'après  Auzelli,  elle  augmenterait  dans  le  décubitus  dorsal  parce  que,  dans  celte 
position,  les  viscères  abdominaux  qui  ont  envahi  le  thorax  presseraient  plus  sur 
les  poumons  que  dans  la  position  verticale.  Elle  serait  au  contraire  le  plus 
souvent  calmée  par  l'ingestion  des  aliments.  Ce  fait,  qui  avait  été  pour  la  pre- 
mière fois  signalé  par  J.-L.  Petit,  a  été  indiqué  aussi  par  Bowditcli  et  plusieurs 
autres  auteurs.  OUivet  l'aurait  rencontré  16  fois  sur  19  cas.  Cette  particularité 
n'est  pas  à  notre  avis  si  fréquente,  elle  se  rencontre  quand  l'estomac  est  partiel- 
lement enga^ié  dans  la  hernie,  le  poids  des  aliments  le  fait  alors  rentrer  dans 
l'abdomen  opérant  une  sorte  de  réduction  du  déplacement.  Cependant  la 
réplétion  stomacale  n'a  pas  toujours  un  résultat  aussi  avantageux  ;  car,  au  lieu 
d'amener  un  soulagement,  elle  peut  quelquefois  produire  une  exagération  de  la 
dyspnée  (Randolph).  L'oppression  peut  s'accompagner  de  toux.  Celle-ci,  quand 
elle  existe,  est  fréquente  et  sèche  (Ilillier,  Gaultre  de  Chaubry).  D'autres  fois,  au 
contraire,  elle  est  pénible,  difficile  Œoulland).  Enfin,  on  a  signalé  l'existence 
possible  d'un  catarrhe  des  bronches  (Widerhofer)  et  dans  certains  cas,  très-rares, 
on  a  vu  survenir  des  hémoptysies.  Nous  n'avons  rencontré  cet  accident  que 
dans  deux  seules  observations,  celles  de  Todd  Thomson  et  de  Gillette  ;  les  deux 
fois,  il  s'agissait  de  hernies  traumatiques. 

Nous  avons  vu,  dans  l'étude  de  l'auscultation,  que  les  troubles  circulatoires 
se  résumaient  ordinairement  en  une  fréquence  relative,  et  une  petitesse  assez 
marquée  des  battements  du  cœur,  coexistant  avec  un  déplacement  plus  ou 
moins  considérable  de  cet  organe.  Chez  quelques  malades  on  a  noté  l'apparition  de 
syncopes  (Percy,  Brème)  et  beaucoup  plus  souvent  l'existence  d'un  état  de 
cyanose  plus  ou  moins  marqué,  mais  comparable  à  celui  que  l'on  observe  dans 
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lesfaitsdepersislancedutroudeBotaI(Campbell,Pachner,  Millard,  Brooma),  etc.). 
Cette  cyanose  peut  être  constante  et  progressive,  comme  dans  l'observation  de 
Millard,  d'autres  fois,  au  contraire,  elle  peut  survenir  par  accès  (Widerhofer). 
Nous  devons  ajouter  qu'elle  nous  paraît  plus  spécialement  réserve'e  aux  cas  de 
hernies  congénitales,  car  nous  ne  l'avons  observée  dans  aucun  fait  de  hernies 
acquises  ou  traumatiques.  On  a  encore  signalé  quelques  autres  symptômes  qui 
paraissent  dus  à  la  blessure  du  diaphragme.  C'est  d'abord  un  hoquet  assez  fort 
plus  ou  moins  persistant  observé  par  Gillette,  Chancellor  et  Yalliu.  A.  Cooper  a 
vu  chez  son  malade  des  sanglots  accompagner  les  efforts  de  vomissements.  Enfin 
Percy  a  signalé  l'existence  du  rire  sardonique  qui  lui  faisait,  sur  le  champ  de 
bataille,  reconnaître  les  blessures  du  diaphragme. 

Du  côté  du  système  digestif,  il  existe  aussi  un  certain  nombre  de  troubles 
fonctionnels  importants.  La  déglutition  est  ordinairement  facile  et  s'accomplit 
normalement.  Cependant  Leichtenstern  a  rapporté  dans  son  observation  la 
présence  d'une  sorte  de  dysphagie  paradoxale.  Le  patient  avalait  plus  facilement 
les  gros  morceaux  que  les  petits  et  buvait  de  préférence  de  grandes  quantités 
de  liquide.  De  plus,  le  malade  observé  par  Trail  était  dans  l'impossibilité  d'ava- 
ler, par  suite  de  l'étranglement  de  l'œsophage  dans  la  blessure  du  diapbragmc; 
U  mourut  très-rapidement.  Mais  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels.  Mais,  tout  en 
restant  très-aisée,  l'ingestion  des  aliments  peut  quelquefois  provoquer  des 
phénomènes  bizaries,  capables  d'avoir  une  certaine  importance  au  point  de  vue 
du  diagnostic.  Ainsi,  cbez  le  malade  de  Foucras,  après  une  forte  absorption  de 
liquide,  se  montraient  dans  le  côté  malade  un  bruit  de  glouglou  et  une  fluc- 
tuation perceptibles  au  toucher  et  à  l'oreille  qui  disparaissaient  toujours  après 
la  sortie  de  quelques  vents.  Linoli  raconte  que  son  malade  chaque  fois  qu'il 
buvait  de  l'eau  froide  éprouvait  une  sensation  de  froid  qui  remontait  de  l'ab- 
domen vers  la  poitrine.  Cependant  d'ordinaire  les  aliments  sont  ingérés  facile- 
ment et  sans  donner  lieu  à  aucun  phénomène. 

La  digestion  stomacale  peut  être  absolument  normale,  mais  souvent  aussi 
elle  est  troublée  par  suite  du  déplacement  de  l'estomac.  Elle  peut  être  simplement 
laborieuse  (Després)  ;  quelquefois  elle  s'accompagne  de  renvois  acides.  Le  malade 
peut  avoir  une  dyspepsie  très-prononcée,  il  mange  peu  pour  éviter  les  douleurs, 
et  se  trouve  très-facilement  atteint  d'indiiïestion. 

Le  travail  digestif  chez  quelques  sujets  s'accompagne  de  nausées  très-fré- 
quentes et  très-désagréables;  chez  quelques  malades  on  a  noté  une  disposition 
à  vomir  très-marquée.  Schrant  dit  que  son  malade  se  retenait  constamment  de 
vomir.  3Iais  très-souvent  les  vomissements  constituent  un  des  symptômes  ordi- 
naires de  la  hernie  diapliragmalique.  Ils  sont  nombreux,  fréquemment  répétés. 
Dans  quelques  cas  même  on  a  noté  de  véritables  vomissements  incoercibles 
(Duguet,  Yesien,  Alderson).  Une  fois,  ils  s'accompagnaient  de  vertiges  (Preuss). 
Les  matières  rejetées  sont  extrêmement  variables  :  ce  sont  quelquefois  des 
eaux  acides  (Fotherghill),  le  plus  souvent  des  matières  alimentaires  (Valen- 
tinus);  quelquefois  simplement  de  la  bile. 

Les  malades  peuvent  aussi  rejeter  du  sang  pur,  mais  le  fait  est  très-rare.  Dans 
deux  observations,  celles  de  Fotherghill  et  de  AYaton,  la  mort  est  survenue  à  la 
suite  d'une  hématémèse  abondante.  Notons  encore,  pour  être  complet,  l'exis- 
tence possible  d'une  soif  ardente,  qui  a  été  signalée  surtout  par  les  chirurgiens 
andais  et  américains. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  on  trouve  des  troubles  intestinaux  assez  marqués  ; 
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des  coliques  plus  ou  moins  fréquentes,  parfois  très-douloureuses,  quelquefois 
simplement  des  tiraillements  qui  d'après  Duguet  seraient  attribués  au  côlon. 
Les  sensations  douloureuses  peuvent  s'accompagner  d'alternatives  de  diarrhée 
et  de  constipation  opiniâtre,  et  cela  en  dehors  de  tout  phénomène  d'étranglement 
(Barlholin,  Spillmann,  Thomson,  etc.).  Enfin,  dans  certains  cas  de  hernies  du 
foie,  Lamijron  a  signalé  l'existence  de  coliques  hépatiques  avec  formation  de 
calculs  dans  la  vésicule. 

Tous  les  phénomènes  fonctionnels  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
augmentent  plus  ou  moins  par  les  efforts  corporels  ou  les  travaux  pénibles,  et 
peuvent  d'un  autre  côté  diminuer  et  même  disparaître  par  le  repos.  Quelquefois 
aussi,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  à  propos  de  la  dyspnée,  les  repas  trop 
copieux  produisent  la  môme  exagération  de  ces  symptômes. 

L'étranglement  avec  toutes  ses  conséquences  peut  se  montrer  dans  les  hernies 
diaphragmatiques.  Rare  et  pour  ainsi  dire  exceptionnel  dans  les  hernies  congé- 
nitales, il  est  assez  fréquent  dans  les  autres  variétés,  notamment  dans  les  hernies 
traumatiques.  Il  est  causé  quelquefois  par  la  constriction  de  l'anneau  herniaire, 
mais  ce  mécanisme  ne  se  montre  guère  que  dans  celles  des  hernies  qui  s'étran- 
glent au  moment  de  leur  production.  Plus  souvent,  il  résulte  de  la  présence 
d'adhérences,  ou  de  brides  de  nouvelles  formation,  et,  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  d'une  torsion  sur  son  axe  du  viscère  hernie,  estomac  ou  intestin. 
Lorsque  l'étranglement  survient  il  se  révèle  par  les  symptômes  propres  à 
l'étranglement  interne.  «  Cependant,  dit  Després,  il  y  a  quelque  chose  de 
particulier  ;  le  ballonnement  du  ventre  manque,  les  douleurs  sont  plus  vives 
et  les  vomissements  fécaloides  n'ont  pas  souvent  le  temps  d'apparaître  ».  Ces 
accidents  seront  ordinairement  amenés  par  îles  circonstances  extérieures,  c'est- 
à-dire  par  des  efforts  considérables,  par  une  chute,  par  un  choc  ou  une  pres- 
sion exagérée  sur  l'abdomen  ou  encore  par  des  excès  de  table  ou  de  coït. 

On  a  aussi  observé  dans  quelques  cas,  dit  Lâcher,  une  péritonite  par  perfo- 
ration par  suite  de  l'ouverture  d'une  anse  intestinale  étranglée,  devenue 
gangreneuse,  et  de  l'écoulement  des  matières  dans  la  cavité  périlonéale. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  La  marche  de  la  hernie  diaphragmatique 
peut  présenter  des  différences  très-grandes  suivant  les  cas.  Elle  peut  être  extrê- 
mement rapide,  comme  cela  se  voit  dans  les  hernies  congénitales  graves,  et  dans 
un  assez  grand  nombre  de  traumatiques.  Le  déplacement  est  alors  si  considérable, 
que  depuis  le  moment  de  l'apparition  de  la  lésion  les  symptômes  vont  en 
s'aggravant  et  amènent  rapidement  une  terminaison  fatale. 

D'autres  fois,  au  contraire,  les  malades  s'habituent  lentement  aux  troubles 
fonctionnels  qu'amène  leur  affection;  elle  peut  durer  très-longtemps,  si  aucune 
circonstance  extérieure  ne  vient  modifier  son  allure  et  amener  des  compli- 
cations. Entre  ces  deux  extrêmes  on  peut  rencontrer  tous  les  degrés  de  rapidité 
ou  de  lenteur.  Enfin,  on  aurait  même  vu  une  certaine  intermittence  des  acci- 
dents (Auzelly,  A.  Cooper). 

Ces  variétés  dans  la  marche  de  la  hernie  font  présumer  les  plus  grands 
écarts  dans  la  durée  de  la  maladie.  On  trouve  à  ce  sujet  les  chiffres  les  plus 
extrêmes.  Dans  les  hernies  congénitales,  en  général,  les  malades  vivent  ordi- 
nairement peu  de  temps  ou  n'atteignent  jamais  un  âge  avancé.  Nous  savons 
en  effet  que  beaucoup  meurent  en  naissant,  ou  seulement  après  avoir  survécu 
quelques  heures  ou  quelques  jours.  Il  en  est  de  même  dans  un  assez  «rrand 
nombre  de  hernies  traumatiques,  où  la  mort  survient  dans  un  laps  de  temps 
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très-court  après  la  production  de  la  blessure  (quelques  heures  ou  quelques  jours). 

Mais,  d'un  autre  côté,  dans  bon  nombre  de  cas  de  hernies  traumatiques  et 
•dans  la  plupart  de  hernies  acquises,  la  hernie  peut  durer  un  temps  fort  long, 
un  nombre  quelquefois  considérable  d'années,  soit  qu'elle  existe  sans  s  être 
jamais  révélée  par  aucun  symptôme,  comme,  par  exemple,  dans  les  hernies 
graisseuses,  soit  que  le  malade  par  ses  soins  et  ses  précautions  ait  pu  arriver  à 
éviter  tout  accident  grave. 

La  hernie  congénitale,  dit  Diiguet,  conduit  presque  fatalement  à  la  mort,  soit 
par  faiblesse,  lenteur  et  dépérissement  progressifs,  soit  plus  souvent  par  impos- 
sibilité matérielle  de  la  respiration,  par  asphyxie.  Nous  pouvons  ajouter  que 
dans  quelques  cas  elle  peut  aussi  se  terminer  par  étranglement.  Cependant  le 
fuit  est  rare.  Il  n'en  est  point  de  même  pour  les  hernies  traumatiques  :  pour 
celles-ci,  au  contraire,  l'étranglement  et  l'inflammation  paraissent  être  le  mode 
habituel  de  terminaison.  Ces  complications  surviennent  soit  immédiatement 
après  la  production  de  la  lésion,  soit  au  contraire  après  un  temps  plus  ou 
moins  long  sous  l'influence  d'une  cause  occasionnelle  p;u'ticulière.  Dans  quelques 
cas  aussi  les  malades  meurent  par  asphyxie,  si  les  désordres  sont  trop  étendus 
et  les  déplacements  des  organes  respiratoires  et  circulatoires  trop  brusques  et 
trop  considérables. 

La  mort  peut  aussi  être  occasionnée  par  des  maladies  de  poumon  comme  la 
pneumonie  lobaire  (Boulland).  Souvent  aussi  dans  les  cas  traumatiques,  quelles 
que  soient  l'importance  et  la  gravité  de  la  hernie,  la  mort  peut  être  le  résultat  de 
la  blessure  qui  l'a  produite  et  des  lésions  concomitantes  (fractures  du  rachis, 
hémorrhagies  traumatiques,  etc.).  On  voit  aussi  certains  sujets  mourir  des  suites 
de  l'épanchement  pleural  occasionné  par  la  blessure,  pleurésie  purulente  ou 
liemohorax. 

Enfin,  dans  un  assez  {^rand  nombre  d'observations  et  principalement  dans 
les  hernies  graduelles,  les  malades  sont  emportés  par  une  maladie  intercurrente 
accidentelle,  tout  à  fait  indépendante  de  la  lésion  herniaire. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  la  hernie  diaphragmatique  est  de  la  plus  grande 
diftlculté,  ainsi  que  le  démontre  le  petit  nombre  d'observations  où  il  ait  été  fait 
sur  le  vivant. 

Bien  qu'il  ne  soit  plus  vrai  de  dire  avec  Sanson  que  la  situation  même  de 
ces  hernies  les  soustrait  à  tous  nos  moyens  d'investigation,  puisque  nous  possé- 
dons l'auscultation  et  la  percussion,  cependant  elles  présentent  si  rarement  un 
tableau  de  symptômes  suffisamment  complet  qu'il  est  extrêmement  difficile  de 
les  reconnaître.  Ce  que  Bowdilch  disait  de  la  hernie  congénitale,  que  pour  la 
diagnostiquer  il  faut  au  préalable  songer  à  la  maladie  en  question,  reste  vrai 
pour  toutes  les  variétés.  Et,  même  lorsqu'on  y  pense,  le  diagnostic  restera  à  peu 
près  impossible,  dans  tous  les  cas  où  la  hernie  ne  sera  pas  assez  volumineuse 
pour  donner  naissance  à  des  signes  physiques  (auscultation  et  percussion).  Dans 
ces  cas,  en  effet,  les  trouliles  fonctionnels  sont  si  vagues,  si  irréguliers,  si  peu 
fixes,  qu'il  sera  absolument  impossible  de  penser  à  une  hernie  diaphra^rmatique, 
si  les  signes  physiques  ne  viennent  pas  éclairer  la  situation. 

Le  nombre  de  cas  où  le  diagnostic  a  été  fait  pendant  la  vie  est  excessivement 
restreint.  On  ne  le  trouve  indiqué  que  dans  7  observations  :  celles  de  Lawrence 
{Traité  des  hernies ,  1816),  Bowditch  {Charleston  médical  Journal  and 
Review.,  \  855)  ;  Diego-Coco  {Virchows  Jarbucher,  1872)  ;  Lindwurm  {Deutsche 
Zeitschrift  fur  Chirurgie  von  Hueter  und  Lucke,  Bd.  I);  Foucras  {Gazette  des 
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hôpitaux,  mars  1874);  Chancey-Puzey  {The  Lancet,  octobre  1877)  et  Leicliten- 
stern    [Berliner  hlinische    Wochenschrift,   1874-).   A    ces    observations   où   le 
diagnostic  porté  pendant  la  vie  fut  contrôlé  et  vérifié  à  l'autopsie  nous  pouvons 
en  joindre  deux  autres,  une  de  Schneider   (Thèse  de  Paris,    1875),   et    une 
seconde  inédite  que  nous  devons  à  l'extrême  obligeance  de  M.  Georges  Bouilly 
(octobre  1882),  dans  laquelle  le  malade  guérit  et  où  par  suite  la  même  vérification 
fut  impossible.  Dans  ce  dernier  cas,  il  s'agissait  d'un  homme  sur  lequel  était 
passé  un  tombereau  pesamment  chargé.  Il  présentait  les  signes  suivants  :  le  côté 
gauche  du  thorax  était  dilaté,  le  cœur  de'placé  en  haut,  la  pointe  battant  dans 
le  4*  espace  au-dessus  du  mamelon.  Toute  la  partie  inférieure  de  la  moilié  gauche 
du  thorax  donnait  à  la  percussion  une  sonorité  exagérée  remontant  au-dessus 
du  cœur,  et  le  murmure  respiratoire  était  aboli  du  même  côté  jusqu'à  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  de  la  clavicule.  Cet  ensemble  de  signes,  malgré  l'ab- 
sence de  vérification  nécroscopique,  nous  paraît  en  effet  indiquer  l'existence  d'une 
hernie  diaphragmatique  gauche,  d'autant  plus  qu'après  des  alternatives  diverses 
le  malade  guérit  et  qu'à  aucun  moment,  dit  M.  Bouilly,  on  ne  put  constater 
les  signes  d'un  épanchement  pleural  gazeux  ou  liquide. 

De  la  lecture  de  cette  observation  et  de  toutes  celles  que  nous  avons  énumérées 
précédemment  il  résulte  que  dans  tous  les  cas  le  diagnostic  est  obtenu  non 
point  à  cause  de  la  présence  de  signes  pathognomiques,  mais  plutôt  par  le 
groupement  et  la  coïncidence  d'un  certain  nombre  de  symptômes  au  premier 
rang  desquels  il  faut  placer  les  résultats  de  l'auscultation  et  de  la  percussion. 
Du   reste,    quand   le  chirurgien   est  hésitant,   il  est  un  certain  nombre  de 
signes  et  de  manœuvres  capables  de  fixer  son  diagnostic.  On  peut,  à  l'exemple 
d'OUivet,  ausculter  le  malade  avant  et  après  le  repas,  après  lui  avoir  fait  prendre 
des  boissons  abondantes,  afin   de  juger  des  changements  que    l'ingestion  des 
aliments  peut  apporter  dans   la  manifestation  des    signes    stéréoscopiques.    Si 
l'on  soupçonne  une  hernie  de  l'estomac,  M.   Bouilly  conseille  aussi  de  faire 
absorber  au  patient  des  poudres  gazogènes,  afin  de  voir  si  la  zone  de  sonorité 
n'augmenterait  pas  sous  l'influence  de  la  distension  stomacale.  On  pourrait  aussi 
renouveler  l'expérience  indiquée  par  Peters,   qui  consiste  à  donner  au  malade 
un  lavement  copieux:  si  le  côlon  remonte  dans  le  thorax,  on  voit  alors  se  modi- 
fier les  signes  stéréoscopiques,  et  la  gêne  respiratoire  augmenter.  Leichlenstern, 
se  sortant  de  la  présence  de  l'estomac  dans  la  hernie,  pratiqua  le  calhétérisme 
de  l'œsophage.   Arrêté   à  peu  près  au  niveau  du  cardia  par  un  obstacle  qui 
devint  insurmontable,  il  eut  l'idée  d'insuffler  de  l'air  par  la  sonde.  Cette  insuflla- 
tion  accrut  les  dimensions  de  la  région  où  l'on  entendait  le  tintement  métallique, 
et  de  plus  on  percevait  le  bruissement  de  l'air  à  mesure  qu'il  pénétrait.  En 
outre,  cette  insufflation  amena  une  dyspnée  et  une  gêne  considérables.  Il  put 
aussi  chez  le  même  malade  constater  la  présence  du  côlon  dans  la  hernie  par  des 
lavements  d'air  et  d'eau  qui,  augmentant  eux   aussi  la  gêne  respiratoire  par  la 
dilatation  du  côlon,  amenaient  au  niveau  de  la  poitrine  des  changements  impor- 
tants dans  les  signes  fournis  par  l'auscultation. 

Toutes  ces  manœuvres,  qui  servent  surtout  à  confirmer  un  diagnostic  déjà 
soupçonné,  permettent  en  même  temps,  comme  nous  venons  de  le  voir,  de 
reconnaître  la  partie  du  tube  digestif  qui  est  contenue  dans  le  déplacement. 

Enfin,  dans  les  cas  où  existent  des  signes  d'étranglement,  et  où,  par  suite  delà 
présence  des  autres  symptômes,  le  diagnostic  de  hernie  diaphragmatique  est 
probable,  on  pourrait,  dit  Lâcher,  faire  ce  que  d'après  von  Popp  le  professeur 
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Nussbaum  a  déjà  expérimenté.  Pendant  le  sommeil  anesthésique,  on  enfonce 
aussi  profondément  qu'on  le  peut  une  main  bien  huilée  dans  le  rectum  du 
malade,  on  la  pousse  aussi  haut  que  possible,  et  on  recherche  alors  si  on  ne 
peut  découvrir  l'anse  étranglée,  et  par  de  légers  mouvements  de  tiraillement 
lever  son  étranglement.  Si  cette  manœuvre  réussit,  ajoute  Lâcher,  non  seulement 
elle  assure  le  diagnostic,  mais  en  même  temps  elle  constitue  une  action  théra- 
peutique capable  d'amener  la  guérison.  ÎN'ous  n'avons  pas  voulu,  afin  d'être 
complet,  passer  sous  silence  ce  dernier  mode  d'exploration,  mais  nous  ne  pouvons 
que  faire  à  son  sujet  les  réserves  les  plus  expresses,  à  cause  des  dangers  souvent 
considérables  que  peut  faire  courir  au  malade  une  tentative  de  ce  genre,  et,  en 
raison  même  de  sa  gravité,  nous  croyons  que  l'on  n'aurait  le  droit  d'y  recourir 
que  dans  les  cas  absolument  désespérés. 

On  peut  confondre  la  hernie  diapliragmatique  avec  un  certain  nombre  d'autres 
affections. 

On  l'a  confondue  avec  la  pleurésie  aiguë  (lliliier)  ou  chronique  (Bowditch).  Ces 
deux  erreurs  semblent  spéciales  à  la  hernie  congénitale.  Pour  la  pleurésie  chro- 
nique, on  aurait,  dit  Bowditch,  cité  par  Duguet,  un  signe  différentiel  excellent 
dans  la  dilatation  thoracique  qui  appartient  à  la  hernie  congénitale,  tandis  qu'il 
y  a  rétraction  dans  la  pleurésie  chronique. 

Dans  les  cas  de  hernie  congénitale  où  il  y  a  une  cyanose  accentuée,  on  pourrait 
croire  à  la  persistance  du  trou  deBotal,  et  c'est  l'erreur  qui  a  été  signalée  dans 
l'observation  de  Millard.  Mais  alors  le  déplacement  du  cœur  et  la  sonorité  exa- 
gérée de  la  région  thoracique  inférieure  avec  absence  du  murmure  respira- 
toire doivent  permettre,  s'ils  sont  constatés,  de  reconnaître  la  présence  de  la 
hernie. 

Il  est  certaines  erreurs  qui,  à  l'inverse  des  précédentes,  peuvent  être  faites 
dans  tous  les  cas  de  hernie  diaphragmatique  sans  distinction  de  variétés  ;  on  peut 
croire  à  de  la  péricardite  ou  à  un  hydropneumothorax. 

Dans  tous  les  cas  où  le  cœur  sera  déplacé  en  arrière,  où  il  y  aura  interposition 
d'une  partie  des  poumons  ou  des  viscères  abdominaux,  entre  le  péricarde  et  la 
paroi  thoracique,  l'éloignement  des  bruits  du  cœur,  leur  caractère  sourd, 
l'oppression,  pourront  facilement  faire  croire  à  une  péricardite.  On  ne  peut 
éviter  cette  erreur  que  par  l'examen  attentif  et  minutieux  de  tous  les  symptômes, 
et  par  la  vai'iation  des  signes  stéthoscopiques  suivant  les  circonstances  et  les 
moments  divers  de  l'examen. 

Quant  à  l'hydropneumothorax,  c'est  peut-être  la  maladie  avec  laquelle  on  a 
le  plus  souvent  confondu  la  hernie  diaphragmatique,  surtout  dans  les  cas 
traumaliques  (Egan,  Ollivet,  Alderson,  James,  etc.).  En  effet  la  sonorité  tympa- 
nique,  l'absence  de  murmure  vésiculaire,  le  tintement  métallique  parfois,  le 
déplacement  du  cœur,  la  dyspnée,  sont  des  signes  qui  appartiennent  au  pneumo- 
thorax; mais  si  en  même  temps  on  note  l'absence  de  vibrations  ihoraciques 
et  d'égophonie  et  surtout  les  variations  journalières  des  phénomènes  d'aus- 
cultation et  de  percussion,  leur  modification  par  l'ingestion  des  aliments  et 
des  boissons,  ou  par  les  lavements  abondants,  on  devra  conclure  en  faveur  de 
la  hernie. 

Quant  au  diagnostic  de  la  variété,  il  peut  être  quelquefois  très-facile,  quelque- 
fois si  malaisé  qu'il  devient  impossible.  La  hernie  du  diaphragme  constatée 
immédiatement  après  une  blessure  grave  ayant  pu  causer  la  perforation  de  ce 
muscle,  ne  laissera  pas  de  doutes  sur  la  nature  traumatique;  on  n'hésitera  pag 
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non  plus  sur  une  hernie  considérable  constatée  chez  un  nouveau-né,  chez  lequel 
les  troubles  fonctionnels  existent  depuis  la  naissance. 

Mais  lorsqu'en  deliors  de  ces  circonstances  absolument  nettes,  chez  un  sujet 
d"âge  moyen,  on  voit  survenir  en  deliors  de  conditions  éliologiques  bien  déter- 
minées et  avec  développement  lent  et  progressif  les  accidents  de  la  Iiernie 
diaphragmatique,  on  pourra  quelquefois  éliminer  la  hernie  traumatique,  si  la 
connaissance  exacte  des  antécédents  permet  de  le  faire,  mais  il  sera  dans  bon 
nombre  de  cas  impossible  de  savoir  si  l'on  a  affaire  à  une  hernie  congénitale 
ou  bien  à  une  hernie  acquise. 

Pronostic  La  hernie  diaphragmatique  est  toujours  une  affection  très-grave, 
mais  son  pronostic  varie  cependant  suivant  les  circonstances.  Les  sujets  porteurs 
de  cette  affection  se  trouvent  toujours  en  péril,  et  souvent  une  cause  occasion- 
nellement insignifiante,  telle  qu'un  repas  copieux,  un  effort  musculaire  impor- 
tant, une  chute  sur  le  sol,  suffisent  à  provoquer  un  étranglement  des  organes 
herniées.  Or  cet  accident,  dans  presque  tous  les  cas  observés  a  rapidement 
amené  une  terminaison  fatale. 

Le  volume  de  la  hernie  a  une  réelle  importance  au  point  de  vue  pronostique; 
outre  que  les  grosses  hernies  sont  plus  souvent  sujettes  aux  accidents  (jue  les 
petites,  elles  provoquent  ordinairement  des  troubles  fonctionnels  plus  sérieux  et 
plus  graves  que  les  petites  ou  les  moyennes. 

L'adhérence  des  viscères  à  l'anneau  augmente  encore  leur  gravité,  car  ces 
adhérences  sont  souvent  une  cause  de  complications. 

Du  reste,  tout  ce  que  l'on  peut  espérer  d'une  telle  lésion  c'est  qu'elle  reste 
stationnaire,  car  d'ordinaire  elle  tend  continuellement  à  s'accroître  et  par  suite 
à  devenir  plus  périlleuse.  Ce  sont  les  accidents  qui  résultent  de  son  volume  et 
de  la  masse  des  intestins  déplacés  qu'il  faut  ordinairement  redouter  dans  les 
hernies  traumatiques  ou  acquises.  Ajoutons  encore  pour  les  cas  traumaliques 
récents  que  les  dangers  qui  proviennent  de  la  blessure  ayant  donné  lieu  à  la 
liernie,  viennent  encore  s'ajouter  à  ceux  de  la  hernie  elle-même  et  assombrir  le 
diagnostic. 

Enfin,  dans  les  cas  d'origine  congénitale,  d'ordinaire  les  malades  qui  survivent 
traînent  une  vie  plus  ou  moins  misérable  et  sont  sujets  à  des  infirmités  nom- 
breuses, quelquefois  pires  que  la  mort  (Duguet). 

Chez  ces  malades  du  reste,  la  gravité,  du  pronostic  dérive  en  général  de  l'état 
rudimentaire  du  poumon.  Les  accidents  d'étranglement  sont  rares  dans  la  hernie 
congénitale,  et  ce  sont  surtout  les  troubles  respiratoires  et  circulatoires  qui 
conduisent  les  malades  au  tombeau. 

Traitemejnt.  Par  suite  de  sa  situation  profonde,  la  hernie  diaphragmatique 
échappe  à  toute  tentative  de  traitement  sérieux  et  eflicace.  On  est  obli^^é  de  se 
borner,  la  hernie  une  fois  reconnue,  à  l'emploi  de  quelques  précautions  palliatives 
et  insuffisantes.  C'est  ainsi  que  l'on  recommande  de  tenir  les  malades  assis,  de 
leur  éviter  tout  effort  musculaire  ou  respiratoire.  La  nuit,  ils  doivent  coucher  sur 
un  lit  très-incliné,  la  tête  Irès-élevée.  Déplus,  si  par  hasard  la  prise  des  aliments 
les  soulage,  il  faudra  qu'ils  fassent  des  repas  abondants;  petits  au  contraire  si 
l'alimentation  augmente  leur  oppression.  Il  faudra  naturellement  s'abstenir 
absolument  de  les  faire  vomir;  et  d'un  autre  côté,  éviter  la  constipation.  Enfin, 
fl'après  Desprès,  on  pourrait  leur  faire  porter  un  bandage  de  corps  assez  serré, 
au  niveau  de  la  base  de  la  poitrine,  afin  de  diminuer  la  respiration  diaphragma- 
tique; mais  nous  ne  croyons  pas  beaucoup  à  l'action  de  ce  moyen,  auquel  son 
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auteur  ne  paraît  guère  lui-même  ajouter  foi.  Eu  résumé,  le  traitement  consisie 
à  essayer  de  prévenir  tout  ce  qui  pourrait  tendre  à  augmenter  le  volume  de  la 
hernie,  et  par  suite  à  provoquer  son  étranglement. 

Si  celui-ci  survient,  il  n'y  a  d'ordinaire  rien  à  faire.  Desprès  conseille  l'emploi 
<îe  vésicatoires  à  Tépigastre  et  de  la  glace  à  l'intérieur,  mais  ces  moyens  sont 
d'ordinaire  tout  à  fait  insuffisants  et  le  malade  est  très-rapidement  emporté.  On 
pourrait  alors,  en  présence  d'une  mort  certaine,  essayer  de  pratiquer  la  gastroto- 
mie,  et  d'aller  dégager  direclement  l'anse  lierniée  (Péan)  ;  ou  bien  au  contraire, 
à  l'exemple  de  Nussbaum,  et  nous  l'avons  déjà  indiqué  à  propos  du  diagnostic, 
introduire  dans  le  rectum  une  main  bien  huilée,  et  pendant  le  sommeil  anesthé- 
sique,  l'enfoncer  le  plus  haut  possible  et  essayer  de  réduire  l'intestin  étranglé  à 
l'aide  de  tiraillements  légers  et  de  tractions  en  divers  sens.  Mais  ce  sont  là  des 
moyens  désespérés  dont  l'expérience  seule,  si  jamais  elle  est  tentée,  pourra 
nous  faire  apprécier  la  valeur.  Jusque-là,  nous  sommes  en  droit  de  conclure, 
qu'en  face  d'une  hernie  diaphragmatique  étranglée  la  chirurgie  est  totalement 
impuissante.  A.ndré  Bodusier. 
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DIAPB[RAG:»4TIQUE  (Nerf),  g  I.  Anatomie.  Synonyme  de  nerf  plïré- 
nique.  Ce  nerf  naissant  des  dernières  paires  cervicales,  des  deux  côtés  du 
cou  traverse  la  poitrine  entre  la  plèvre  et  le  péricarde  pour  se  distribuer  au 
diaphragme  dont  il  est  le  nerf  moteur.  INous  en  étudierons  l'origine,  le  trajet, 
la  terminaison,  les  anastomoses,  les  anomalies  et  nous  ajouterons  les  consi- 
dérations d'anatomie  comparée  qui  peuvent  intéresser  les  physiologistes.  Nous 
Fétudierons  aussi  au  point  de  vue  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie. 

Les  premières  notions  anatomiques  sur  le  nerf  phrénique  se  trouvent  dans 
Galien,  qui  en  connaissait  les  origines  cervicales  et  la  distribution  dans  le 
diaphragme.  Galien  fait  naître  le  nerf  phrénique  tantôt  des  3'=  et  4%  tantôt  des 
4*",  5^,  6^  nerfs  cervicaux,  et  pendant  bien  des  siècles  on  discuta  longtemps  sur 
l'origine  des  nerfs  phréniques,  mais  toutes  ces  dissertations  doivent  rester  dans 
l'oubli  qu'elles  méritent,  et  il  faut  atteindre  le  seizième  siècle,  cette  époque  de 
la  renaissance  de  l'anatomie,  pour  retrouver  des  descriptions  du  nerf  phrénique 
basées  sur  des  recherches  de  dissection.  C'est  ainsi  que  A.  Vésale,  qui  diffère 
avec  Galien  sur  la  numération  des  nerfs  cervicaux  puisqu'il  n'en  compte  que 
sept,  indique  cependant  une  origine  à  peu  près  identique ,  c'est-à-dire  que, 
suivant  lui,  le  nerf  phrénique  naît  des  4*,  5*  et  6^  paires  cervicales.  Thomas 
Willis,  un  siècle  plus  tard,  considère  la  3^  paire  cervicale  des  auteurs  qui  l'ont 
précédé  comme  la  \^^  ;  mais  en  définitive  le  nerf  phrénique  naît  pour  lui  de  la 
4®  et  5^  paires  cervicales  telles  qu'on  les  dénomme  actuellement,  Willis  a  le 
premier  décrit  l'anastomose  du  nerf  phrénique  et  du  grand  sympathique,  il  a 
vu  chez  l'homme  2  à  5  rameaux  qui  unissent  le  nerf  sympathique  au  nerf 
phrénique  au  cou,  et  de  plus  il  a  vu  chez  des  animaux  des  rameaux  se  porter 
des  plexus  sympathiques  situés  autour  de  l'artère  vertébrale  au  tronc  du  nert 
phrénique.  Ces  notions  anatomiques  devinrent  classiques,  Vieussens  les  a  repro- 
duites en  y  ajoutant  une  nouvelle  découverte,  celle  d'un  rameau  issu  du  nerf 
phrénique  et  se  distribuant  au  péricarde. 

La  monographie  d'Ephraim  Kriiger  (1758)  constitue  un  progrès  important 
dans  l'étude  anatomique  du  nerf  phrénique;  en  effet,  elle  établit  d'une  part  que 
les  origines  du  nerf  phrénique  présentent  quelques  variétés,  donnant  ainsi 
raison  à  Lancisi,  mais  tixant  cependant  à  la  4®  paire  cervicale  l'origine  constante 
et  la  plus  importante  de  ce  nerf.  D'autre  part  Krûger  a  décrit  avec  précision  les 
anastomoses  du  phrénique  avec  le  grand  sympathique;  celles-ci  sont  indépen- 
dantes des  variétés  d'origine,  elles  sont  constituées  par  deux  rameaux  qui  se 
portent  du  ganglion  cervical  inférieur  au  tronc  du  nerf  phrénique,  ou  bien 
l'union  se  fait  par  le  ganglion  cervical  supérieur  ou  enfin  par  le  premier  ganglion 
thoracique  (qui  représente  notre  ganglion  cervical  inférieur)  ;  Kriiger  a  même 
décrit  les  rameaux  qui  unissent  le  grand  sympathique  aux  racines  du  nerf 
phrénique. 

A  cette  même  époque,  Haller  s'efforçait  de  faire  admettre  l'anastomose  du 
nerf  phrénique  avec  le  nerf  grand  hypoglosse  ;  mais  cette  union  du  nerf  phrénique 
avec  un  nerf  crânien,  qu'il  semble  avoir  considérée  comme  nécessaire  au  point 
de  vue  physiologique  et  séméiologique,  n'avait  été  constatée  que  dans  5  cas  où 
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les  rameaux  grêles  s'étendaient  du  phrénique  à  la  branche  descendante  de 
l'hypoglosse.  Wrisberg  soutint  cette  opinion  en  s'appuyant  sur  57  observations 
anatomiques,  et  pendant  un  siècle  on  considéra  celte  anastomose  comme  démon- 
trée, si  bien  que  Sœmmerring  et  Yalentin  lui-même  la  décrivent  encore  en  1841. 
Ce  dernier  anatomisfe,  d'ailleurs,  a  singulièrement  multiplié  les  rameaux  anasto- 
motiques  du  phrénique  et  malgré  de  nombreuses  reclierches,  bon  nombre  de 
ceux  qu'il  décrit  n'a  pu  être  retrouvé,  ainsi  que  l'ont  dit  des  observateurs  tels 
que  Luschka  et  Sappey. 

En  dehors  de  travaux  d'une  importance  médiocre,  l'étude  du  nerf  phrénique 
resta  négligée  pendant  longtemps,  jusqu'au  moment  où  Luschka  publia  sa 
remarquable  monographie  Der  JServus  phrenicus  des  Mensc/ien,  1853,  à  laquelle 
il  n'a  pas  été  ajouté  d'autre  travail  d'ensemble,  mais  dont  plusieurs  points  ont 
été  confirmés  par  les  recherches  des  anatomistes  tels  que  Cloquet,  Longet, 
llirschfeld,  Sappey,  qui  ont  décrit  le  nerf  phrénique  assez  complètement  pour 
lemplir  le  cadre  de  traités  d'anatomie  dogmatiques,  mais  sans  attribuer  à  ce 
nerf  l'importance  qu'il  nous  semble  réclamer  non-seulement  au  point  de  vue 
historique,  mais  surtout  eu  égard  à  son  rôle  dans  le  mécanisme  de  la  respiration. 

Origines  du  nerf  phrénique.  Bien  qu'il  y  ait  des  variétés  nombreuses  dans 
l'importance  des  divers  rameaux  d'origine  de  ce  nerf,  il  est  certain  que  le  tronc 
principal  a  pour  origine  la  branche  antérieure  de  la  4'"  paire  cervicale  et 
qu'à  celle-ci  se  joignent  deux  autres  rameaux,  l'un  provenant  de  la  5""  paire 
cervicale  et  l'autre  provenant  de  la  5*  cervicale.  A  ces  deux  rameaux  il  faut 
ajouter  en  haut  un  filet  qui  venant  de  l'anse  de  l'hypoglosse  n'est  pas  constant, 
et  en  bas  une  branche  du  plexus  brachial  ou  plutôt  de  la  ô*"  paire,  de  sorte 
qu'on  peut  considérer  comme  constantes  deux  racines  du  nerf  phrénique,  l'une 
supérieure  et  antérieure  provenant  de  la  4^  cervicale  et  de  la  5*^,  l'autre  infé- 
rieure et  postérieure  provenant  de  la  5''  paire  cervicale,  avec  un  rameau  de  la 
6"  paire. 

Les  variétés  d'origine  sont  très-fréquentes  et  l'on  s'explique  pourquoi  les 
anatomistes  en  ont  donné  des  descriptions  variées.  Krause  fait  naître  le  nerf 
phrénique  ])ar  une  branche  principale  de  la  4*"  paire  cervicale  avec  une  branche 
plus  faible  provenant  de  5^  paire  cervicale,  et  souvent  aussi  un  fin  rameau 
venant  de  l'anse  de  la  2«  racine  cervicale.  Arnold  indique  comme  origine  prin- 
cipale la  4^  racine  cervicale,  puis  une  seconde  branche  venant  de  la  5*^  racine 
cervicale  et  enfin  de  petits  rameaux  nés  de  la  S''  et  de  la  6^  racine  cervicale,  et 
plus  rarement  des  filets  de  la  2"  et  de  la  7^ 

Luschka,  résumant  les  opinions  des  auteurs  qui  l'ont  précédé  et  ses  propres  obser- 
vations sous  une  forme  numérique,  établit  que  dans  52  relations  de  dissection  les 
origines  du  phrénique  se  répartissent  de  la  manière  suivante  :  12  fois  le  nerf 
phrénique  naissait  exclusivement  de  la  racine  antérieure  des  4*'*  nerfs  cervicaux, 
5  fois  de  la  4-^  et  de  la  5<^  racine,  7  fois  de  la  5%  de  la  4''  et  de  la  5%  6  fois  de- 
là 5^  et  de  la  4%  2  fois  de  la  4*^  et  de  la  5%  ainsi  que  de  rameaux  provenant  du 
plexus  brachial. 

EnYvancQyKichsLià'àns  son  Anatomie  descriptive  [aiiïidLiirehbraiîche  phrénique 
du  plexus  cervical  au-dessous  de  la  branche  cervicale  descendante  et  à  la  fin  du 
plexus  cervical  :  «  Le  plus  gros  des  filets  qui  la  fournit,  dit-il,  part  évidemment 
«  de  la  branche  antérieure  du  troisième  neif  cervical,  un  petit  filet  du  deuxième 
((  vient  aussi  le  plus  souvent  se  joindre  à  celui-ci  pour  la  former;  quelquefois 
«  elle  en  reçoit  un  de  la  branche  précédente  ou  des  nerfs  qui  la  fournissent » 
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H.  Cloquet  décrit  la  branche  phrénique  ou  diaphragmatique  comme  terminant 
inférieuremeiit  le  plexus  cervical,  et  recevant  son  lilet  principal  d'origine  de  la 
branche  antéiieure  du  ^-^  nerf  de  cette  région,  il  signale  de  plus  des  tilets 
très-téu\is  provenant  du  2"^  nerf  cervical  et  du  plexus  brachial. 

Blandiu  fait  procéder  le  nerf  phrénique  ou  diaphragmatique  de  la  partie 
inférieure  du  plexus  cervical,  et  spécialement  du  4'"  nerf  de  ce  plexus. 

Chaussier  et  Adelon  signalant  l'origine  des  neris  susdiaphragmatiques  ou 
diaphragmatiques  ou  phréniques  dans  ce  plexus  cervical  constatent  que  «  dans 
l'enlrelacement  inextricable  que  forme  ce  plexus  cervical,  il  est  difficile  d'indi- 
quer d'une  manière  précise  leur  origine  ;  on  les  rapporte  cependant  spécialement 
à  la  3^  paire  cervicale,  quoique  de  toute  évidence  la  4^  paire  leur  fournisse 
deux  filets,  la  seconde  un,  le  grand  hypoglosse  ou  la  9^  paire  un,  et  le  ganglion 
cervical  supérieur  un.  » 

Swan  (traduit  par  Chassaignac)  (1834)  indique  que  généralement  le  nerf  phré- 
nique provient  en  grande  partie  du  troisième  nerf  cervical  et  reçoit  une  branche 
des  deuxième  et  quatrième  nerfs  cervicaux. 

Hirschfeld  décrit  deux  origines  principales  de  la  4*  et  de  la  5*  paire  cervi- 
cale, et  il  insiste  à  l'égard  de  Haller  et  de  Wrisberg  sur  l'anastomose  des  phré- 
niques avec  la  branche  descendante  de  l'hypoglosse. 

Pour  Cruveilhier,  «  le  nerf  phrénique  est  une  branche  de  la  4^  paire  cervi- 
.3ale  que  renforcent  quelquefois  un  filet  très-ténu  venant  de  la  3''  presque  tou- 
jours, un  filet  plus  considérable  qui  vient  de  la  5*",  et  quelquefois  un  filet  délié 
détaché  de  la  6*^  paire.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  un  des  rameaux  de  formation  de 
l'anse  de  l'hypoglosse  s'ajouter  à  ce  nerf.  »  Cet  anatomiste  ajoute  que  le  mode 
de  communication  du  nerf  phrénique  avec  la  S*"  paire  présente  beaucoup  de 
variétés  ;  tantôt  le  phrénique  envoie  un  filet  à  la  5*"  paire  qui  lui  renvoie  un 
rameau  plus  considérahle  que  celui  qu'elle  a  reçu,  quelquefois  le  phrénique 
semble  se  dédoubler  entre  la  4"  et  la  5'^  paire,  et  de  plus  il  peut  y  avoir  plu- 
sieurs filets  provenant  de  la  S''  paire  et  renforçant  le  nerf  phrénique  ;  enfin  la 
branche  d'union  de  ce  nerf  avec  la  5''  paire  peut  être  commune  avec  la  branche 
d'origine.  Luschka  a  de  son  côté  décrit  des  dispositions  tout  à  fait  analogues. 

Sappey  indique  comme  origine  principale  un  rameau  provenant  du  4'  nerl 
cervical,  et  comme  branches  accessoires  des  filets  issus  de  la  branche  antérieure 
du  5''  nerf  cervical,  puis  du  5%  et  enfin  une  quatrième  racine  provenant  de  la 
6^  paire  cervicale. 

Trajet.  Les  variétés  de  ces  origines  font  comprendre  pourquoi  les  nerfs 
phréniques  forment  des  deux  côtés  un  tronc  nerveux  qui  est  plus  ou  moins 
épais  et  présente  en  moyenne  une  section  de  1  millimètre  et  demi  chez  l'adulte, 
mais  qui  est  parfois  variable  d'un  côté  à  l'autre,  et  suivant  la  hauteur  à  laquelle 
se  font  les  origines  principales.  Cependant  les  deux  nerfs  phréniques  sont  ordi- 
nairement constitués  au  cou,  au-dessous  de  la  4'^  vertèbre  cervicale  et  au  niveau 
du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  et  descendent  verticalement  de  chaque 
côté  en  avant  des  muscles  scalènes  antérieurs.  Le  nerf  phrénique  est  en  général 
accompagné  par  l'artère  cervicale  ascendante  située  à  sa  partie  interne,  et  les 
artérioles  qui  de  ce  vaisseau  se  distribuent  aux  troncs  vertébraux  des  3®  et 
4*'  vertèbres  cervicales  et  qui  croisent  les  origines  du  nerf  phrénique;  cependant 
au  voisinage  du  l'extrémité  inférieure  du  scalène  antérieur,  le  nerf  phrénique 
est  placé  sous  l'artère  cervicale  transverse.  Au  niveau  du  bord  interne  de 
l'extrémité  inférieure  du  muscle  scalène  antérieur,  le  nerf  phrénique  est  situé 
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entre  artère  sous-clavière,  au  point  où  ce  vaisseau  passe  derrière  le  muscle 
scalène  et  la  veine  sous-clavière,  à  quelques  millimètres  du  point  oij  celle-ci 
s'unit  à  la  veine  jugulaire  interne.  Le  nerf,  un  peu  avant  son  entrée  dans  la 
poitrine,  est  ordinairement  placé  en  dedans  du  tronc  de  l'artère  mammaire 
interne;  rarement  il  est  placé  en  dehors  et  alors  la  croise  au-dessous  de  celte 
origine.  Le  nerf  phrénique  est  dans  tout  ce  trajet  placé  en  dehors  du  nerf  pneu- 
mogastrique et  du  grand  sympathique  cervical.  A  droite,  il  passe  entre  l'artère 
et  la  veine  sous-clavière,  tandis  qu'à  gauche  il  descend  derrière  le  tronc  vei- 
neux Lrachio-céplialique,  ainsi  que  nous  venons  de  le  décrire,  parallèlement  à 
l'artère  sous-clavière. 

A  leur  entrée  dans  la  poitrine,  les  nerfs  pliréniques  forment  une  courhe 
légère  sur  le  sommet  du  cône  constitué  par  la  plèvre,  se  dirigent  en  dedans  et 
plongent  dans  la  profondeur  de  la  poitrine.  A  la  hauteur  du  hord  inférieur  du 
deuxième  cartilage  costal,  à  la  distance  d'environ  un  pouce  de  la  racine  des 
poumons,  ils  cheminent  entre  le  péricarde  et  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre 
correspondante,  accompagnés  par  des  rameaux  de  l'artère  diaphragmalique  et 
de  la  veine  de  même  nom,  couches  des  vaisseaux  mammaires  supérieurs.  Ils 
sont  entourés  d'un  tissu  rougeâtre  qui  les  accompagne  jusqu'à  leur  entrée  dans 
le  diaphragme. 

Les  rapports  des  deux  nerfs  dans    leur  trajet  intra-thoracique  présentent 
naturellement  des  différences.  Le  nerf  phrénique  droit  est  un  peu  plus  court 
que  le  gauche,  il  est  souvent  plus  volumineux.  Jusqu'à  la  seconde  côte  il  se 
trouve  placé  entre  la  face  postérieure  de  la  veine  cave  supérieure  et  le  feuillet 
droit  du  médiastin,  au  milieu  du  tissu  cellulo-graisseux  qui  entoure  cette  veine 
et  ensuite  il  chemine  entre  le  péricarde  et  le  feuillet  pleural   qui  le  recouvre. 
Pendant  ce  trajet,  il  est  placé  en  arrière  de  l'oreillette  droite  et  au  niveau  de 
l'espace  qui  sépare  les  oritices  auriculaires  de  la  veine  cave  supérieure  et  de  la 
veine  cave  inférieure,  puis  pénètre  dans  le  diaphragme,  à  la  partie  externe  du 
trou  quadrilatère.  Le  nerf  phrénique  gauche,  jusqu'à  la  deuxième  côte,  est  placé 
dans  le  tissu  cellulaire  du  médiastin,  entre  l'origine  de  la  sous-clavière  et  la  fin 
de  la  crosse  de  l'aorte.  A  partir  de  la  deuxième  côte,  il  chemine  entre  la  plèvre 
et  contourne  le  bord  gauche  du  cœur  en  s'avançant  jusqu'à  la  partie  moyenne 
de  la  pointe.  Dans  ce  trajet,  le  nerf  phrénique  répond  plutôt  à  la  partie  posté- 
rieure de  ce  bord  qu'à  la  partie  antérieure  ;  mais  à  son  entrée  dans  le  diaphragme, 
il  est  situé  en  arrière  de  la  pointe  du  cœur.  Le  nerf  phrénique  gauche,  par 
suite  de  son  trajet,  est  un  peu  plus   long  que  le   droit;  suivant  Luschka,  il 
dépasse  d'un  septième  la  longueur  du  nerf  phrénique  droit.  Ces  nerfs  dans  ce 
trajet  ne  fournissent  que  des  branches  anastomotiques,  bien  qu'on  ait  souvent 
décrit  des  rameaux  accessoires,  tels  que  le  rameau  qui  s'étendrait  du  nerf  phré- 
nique au  muscle  scalène  postérieur  figuré  dans  l'atlas  de  Swan,  «  Névrologie, 
pi.  XVII  »  ou  les  rameaux  qui  se  rendraient  au  péricarde,  lesquels  indiqués  par 
Valentin  et  quelques  autres  auteurs  sont  mis  en  doute  par  la  plupart  des  anato- 
mistes  classiques  ;  c'est  ainsi  que  Sappey  signale  plus  particulièrement  l'erreur 
commise  par  Yalentin  qui  semble  avoir  confondu  des  rameaux  vasculaiies  avec 
des  rameaux  costaux. 

Branches  anastomotiques.  On  a  décrit  des  anastomoses  des  nerfs  phré- 
niques  avec  le  sympathique,  avec  le  grand  hypoglosse,  le  sous-clavier,  et  enfin 
avec  le  nerf  vague  ;  mais  il  faut  reconnaître  que  quelques-unes  de  ces  commu- 
nications ont  été   admises  sur  des  considérations    physiologiques  plutôt  que 
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démontrées  anatomiquement.  Luschka  a  contrôlé  par  des  recherches  anato- 
miques  l'existence  des  anastomoses  décrites  jusqu'à  lui,  en  a  donné  une  cri- 
tique anatomique  qui  n'a  pas  été  contredite,  et  dont  nous  résumerons  les  con- 
clusions les  plus  importantes.  Les  anastomoses  du  nerf  phrénique  avec  le 
nerf  grand  sympathique  peuvent  être  divisées  :  1°  en  rameaux  venant  du  neif 
sjmpathique  au  nerf  phrénique,  2°  rameaux  se  rendant  du  nerf  phrénique  au 
nerf  grand  sympathique. 

1°  Les  rameaux  qui  unissent  le  nerf  sympathique  au  nerf  phrénique  sont 
variahles  dans  leur  origine,  parce  que  les  ganglions  cervicaux  ne  présentent  pas 
une  distribution  anatomique  constante,  et  de  plus  les  auteurs  qui  ont  décrit 
les  ganglions  sympathiques  cervicaux  n'ont  pas  toujours  été  d'accord  sur  la 
dénomination  du  ganglion  cervical  moyen  ou  du  ganglion  cervical  inférieur  et 
du  premier  ganglion  thoracique. 

En  effet,  Luschka,  sur  52  cadavres  d'enfants  et  d'adultes,  a  trouvé  dans 
iO  cas  autour  du  ganglion  cervical  supérieur  le  ganglion  cervical  moyen  et 
l'inférieur;  dans  19  cas,  il  n'y  avait  qu'un  ganglion,  le  ganglion  cervical  infé- 
rieur, et  chez  5  cadavres  sur  32,  il  n'y  avait  aucun  ganglion  entre  le  ganglion 
cervical  supérieur  et  le  premier  ganglion  thoracique.  Dans  tous  les  cas  où  il  y 
avait  un  ganglion  cervical  inférieur,  il  était  placé  au-dessus  de  la  tête  de  la 
première  côte,  le  plus  souvent  au-dessus  de  l'artère  sous-clavière  et  en  arrière 
de  l'origine  de  l'artère  vertébrale  qui  le  plus  souvent  le  recouvre  et  le  masque. 
Telle  est  la  situation  indiquée  par  Scarpa,  Sœmmerring,  Longet,  Arnold ,  Luschka, 
Cruveillier,  Sappey,  et  qui  est  certainement  la  position  normale.  Mais  lorsqu'on 
lit  les  descriptions  des  auteurs  plus  anciens,  il  faut  établir  la  concordance  ;  par 
exemple,  Meckel  et  ses  prédécesseurs  ont  décrit  comme  ganglion  cervical  moyen 
le  ganglion  inférieur,  et  comme  premier  ganglion  thoracique  le  ganglion  cer- 
vical inférieur.  Haller  lui-même  a  donné  une  description  qui  n'est  pas  conforme 
à  l'état  normal,  et  cependant  Willis  avait  fait  connaître  le  ganglion  moyen  que 
Krûger  puis  Neubauer  ont  décrit  avec  un  grand  soin  du  temps  d'Haller. 

Les  anastomoses  du  nerf  phrénique  avec  le  svmpathique  cervical  se  font  le 
plus  souvent  par  des  filets  provenant  du  ganglion  cervical  inférieur.  Elles 
viennent  plus  rarement  du  ganglion  cervical  moyen  par  des  filets  très-grêles  qui 
se  perdent  dans  le  tronc  du  nerf  phrénique.  Le  plus  souvent  il  y  a  deux  ou  trois 
filets  qui  se  portent  du  ganglion  cervical  au  nerf  phrénique,  et  enfin  Luschka  a 
trouvé  plusieurs  fois  un  petit  rameau  du  sympathique  qui,  naissant  en  dedans 
du  phrénique  se  jette  dans  la  paroi  de  la  veine  sous-clavière. 

Dans  un  cas  où  les  deux  derniers  ganglions  cervicaux  manquaient,  Luschka  a 
vu  des  fibres  sympathiques  provenir  d'un  petit  ganglion  ayant  la  grosseur  d'une 
tête  d'épingle  situé  sur  le  tronc  du  grand  sympathique  immédiatement  au- 
dessous  du  ganglion  cervical  supérieur.  Ce  petit  ganglion  était  distant  de 
quelques  lignes  de  l'origine  de  la  branche  antérieui'e  du  quatrième  nerf  cer- 
vical, et  envoyait  des  filets  à  ce  nerf,  puis  au  rameau  diaphragmatique  de  ce 
nerf.  Un  autre  filet  situé  entre  la  veine  et  l'artère  sous-clavière  formait  une 
seconde  anastomose  inférieure  entre  le  sympathique  et  le  nerf  phrénique. 

Les  anastomoses  du  nerf  phrénique  avec  le  sympathique  ne  se  font  pas  seule- 
ment par  l'intermédiaire  des  ganglions;  en  effet,  d'une  part,  il  existe  à  l'ori- 
gine des  nerfs  cervicaux  des  filets  anastomotiques  qui,  provenant  du  nerf  grand 
sympathique  s'unissent  aux  racines  cervicales  au  voisinage  des  canaux  inter- 
vertébraux et  avant  leur  division  en  racines  antérieure  et  postérieure  ;  d'autre 


42  DIAPIIRAGMATIQUE  (>'ERF)   (anatojiie). 

part,  on  rencontre  des  fibres  sympathiques  qui  s'unissent  aux  branches  ner- 
veuses du  plexus  cervical  desquelles  le  nerf  phrénique  prend  son  origine. 

Luschka  a  vu,  dans  un  cas,  un  rameau  sympathique  qui  s'étendait  du  qua- 
trième nerf  cervical  jusqu'à  l'artère  sous-clavièie,  pour  se  renfler  en  un  ganglion 
à  peine  gros  comme  un  grain  de  sable  dont  on  pouvait  distinguer  à  peine  à 
l'œil  nu  trois  filets  dont  deux  se  jetaient  dans  le  tronc  du  phrénique  et  l'autre 
dans  la  paroi  de  la  veine  sous-clavière;  l'examen  microscopique  de  ce  ganglion 
permit  d'en  aftirmer  la  structure  en  y  démontrant  des  cellules  nerveuses  et  des 
fibres  nerveuses. 

Les  fibres  auastomatiques  du  nerf  phrénique  avec  le  ganglion  cervical  infé- 
rieur fournissent  quelques  filets  à  la  partie  voisine  de  la  plèvre,  mais  ils  sont 
d'une  ténuité  extrême  qui  en  rend  l'observation  difficile;  cependant  Luschka 
les  a  signalées. 

Une  anastomose  d'un  autre  ordre  a  été  signalée  ;  il  s'agit  de  fibres  accompa- 
gnant les  rameaux  de  l'artère  mammaire  interne  qui  se  distribuent  au  thymus; 
admises  par  Kriiger,  Martin,  Sœmmerring,  J.-F.  Meckel,  elles  ont  été  niées  par 
Bock,  llildebrand-\Yeber,  Arnold  et  KOUiker.  Ecker  admet  que  des  rameaux 
provenant  du  nerf  vague  du  glosso-pharyngien  et  phrénique,  se  distribuent  au 
thymus,  mais  en  définitive  il  rapporte  les  nerfs  qui  pénètrent  dans  cet  organe 
aux  nerfs  cardiaques.  Luschka  n'a  pu  découvrir  de  rameaux  nerveux  provenant 
du  phrénique  et  se  distribuant  au  thymus,  et  il  n'a  pu  établir  de  relation  entre 
ce  nerf  et  les  filets  nerveux  qui  se  rencontrent  à  la  face  externe  du  thymus. 

Rcuneaux  qui  unissent  le  nerf  phrénique  au  nerf  grand  sympathique.  Ils 
n'ont  été  démontrés  nettement  que  pour  la  portion  abdominale  du  grand  sym- 
pathique. Ce  sont  les  rameaux  phrénico-abdorainaux  qui  se  distribuent  aux 
ganglions  et  s'anastomosent  avec  les  fibres  périphériques.  Le  rameau  phrénico- 
abdominal  droit  se  mélange  avec  les  fibres  sympathiques  qui  constituent  le 
plexus  solaire  et  concourent  à  former  des  ganglions  particuliers  que  Luschka  a 
décrits  sous  le  nom  de  ganglions  diaphragmatiques.  Les  ganglions  diaphragma- 
tiques  proviennent  exclusivement  du  nerf  piirénique  droit;  ils  sont  placés  sous 
la  face  inférieure  du  diaphragme,  tantôt  à  un  travers  de  doigt  en  arrière  du 
trou  quadrilatère,  tantôt  plus  rapprochés,  et  rarement  situés  à  la  partie  posté- 
rieure de  la  veine  cave  inférieure.  Le  plus  souvent,  on  ne  trouve  qu'un  çanglion 
diaphragmatique  de  forme  ovoïde  présentant  une  longeur  de  trois  ligues  sur 
deux  lignes  de  largeur.  11  est  constitué  par  une  division  du  rameau  phrénico- 
abdominal  droit  et  plusieurs  filets  provenant  du  ganglion  semi-lunaire.  On 
trouve  au  milieu  de  ces  fibres  des  cellules  ganglionnaires  dont  quelques-unes 
sont  unipolaires,  le  plus  grand  nombre  apolaires,  et  un  très-petit  nombre  mul- 
tipolaires, suivant  Luschka,  qui  a  vu  dans  3^  cas  seulement  4  fois  des  ganglions 
diaphragmatiques  multiples,  c'est-à-dire  doubles;  mais  il  n'a  jamais  observé  de 
ganglion  formé  par  le  nerf  phrénique  gauche. 

Le  plexus  diaphragmatique  (qui  est  formé  par  les  branches  terminales  sous- 
péritonéales)  se  compose  de  fibres  du  rameau  phrénico-abdominal  droit,  de 
fibres  sympathiques  provenant  du  plexus  solaire  et  de  fibres  venues  du  ganglion 
diaphragmatique;  de  ce  plexus  se  détaciient  plusieurs  rameaux  qui  traversent  le 
trou  quadrilatère  pour  se  distribuer  à  la  portion  susdiaphragmatique  de  la 
veine  cave.  Ils  sont  placés  à  sa  face  postérieure  et  cheminent  entre  elle  et  le 
revêtement  péricardiaque;  Luschka  a  pu  les  suivre  jusqu'à  l'oreillette  droite. 
D'autres  fibres  nerveuses  du  plexus  se  distribuent  au  muscle  diaphragme  et  au 
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péritoine.  On  peut  facilement  constater  qu'elles  passent  du  côté  gauche  où  elles 
s'anastomosent  avec  les  fibres  terminales  du  nerf  phrénique  gauche,  quelques 
rameaux  se  portent  vers  le  foie  et  se  ramifient  au  niveau  du  sillon  longitudinal 
vers  la  veine  cave  ou  vers  le  ligament  coronaire.  Ces  ramifications  hépatiques 
décrites  par  Blandin,  puis  par  Luschka,  ont  été  mises  en  doute  par  Cruveilhier 
et  par  Sappey  qui  rapportent  ces  branches  nerveuses  au  plexus  solaire  et  non 
au  nerf  phrénique. 

Les  rameaux  qui  du  phrénique  se  rendent  aux  capsules  surrénales  sont 
constants,  la  plupart  des  auteurs  les  ont  observés  et  Bergmann  et  Luschka  les 
ont  décrits  avec  détails. 

Le  rameau  phrénico-abdominal  du  côté  gauche  offre  avec  le  nerf  sympathique 
abdominal  des  relations  moins  étendues  que  celui  du  côté  droit.  Le  plus  souvent 
il  n'envoie  que  quelques  rameaux  au  ganglion  semi-lunaire,  et  quelques  filets 
au  plexus  qui  entoure  le  trépied  de  Haller  et  qui  appartient  au  plexus  solaire; 
il  est  fort  difficile  de  distinguer  les  ramifications  du  nerf  phrénique  dans  ces 
plexus  compliqués,  mais  on  les  suit  jusqu'aux  capsules  surrénales.  Quelles  que 
soient  les  variétés  des  anastomoses  des  phréniques  avec  le  plexus  solaire,  il  est 
important  de  constater  cette  union  intime  dont  les  conséquences  pathologiques 
et  physiologiques  ne  sont  pas  encore  suffisamment  étudiées. 

Anastomose  du  nerf  hypoglosse  avec  le  phrénique.  Une  grande  impor- 
tance a  été  donnée  à  l'existence  de  cette  anastomose  à  une  époque  oh  on  la 
croyait  nécessaire  pour  expliquer  le  rire  sardonique,  ce  symptôme  si  longtemps 
considéré  comme  caractéristique  de  certaines  affections  du  diaphragme.  Haller 
lui  a  donné  la  consécration  de  sa  grande  autorité;  il  s'appuyait  sur  5  cas  où  il 
avait  observé  cette  anastomose;  et  suivant  la  remarque  de  Luschka  celte  opi- 
nion fut  d'autant  mieux  accueillie  qu'il  semblait  qu'un  nerf  d'une  si  haute 
importance  que  le  phrénique  devait  avoir  une  relation  directe  avec  le  cerveau. 
Cependant  les  anatomistes  du  dix-huitième  siècle  ne  pouvaient  se  contenter  de 
ces  considérations  dignes  de  la  scholastique,  et  dès  la  première  publication  de 
Haller  il  y  eut  des  contradicteurs,  entre  autres  Huber  et  Kruger.  Cependant 
Wrisberg  apporta  de  nouvelles  preuves  anatomiques;  il  observa  aussi  celte 
anastomose  dans  5  cas,  mais  seulement  sur  37  dissections. 

Néanmoins  la  plupart  des  anatomistes  modernes  n'ont  pas  retrouvé  ces  anas- 
tomoses; Longet,  Sappey,  Cruveilhier,  les  ont  en  vain  recherchées.  Hirschfeld, 
il  est  vrai,  a  confirmé  l'opinion  de  Haller,  mais  son  opinion  est  isolée,  de  sorte 
qu'on  peut  admettre  comme  vraie  celte  conclusion  de  Luschka,  à  savoir  :  que 
normalement  il  n'y  a  pas  d'anastomoses  du  phrénique  avec  le  nerf  grand  hypo- 
glosse. Les  observations  d'anastomoses  qui  ont  été  décrites  par  les  anatomistes 
ne  sont  d'ailleurs  pas  absolument  convaincantes,  au  moins  pour  faire  admettre 
une  anastomose  réelle;  il  semble  plutôt,  comme  l'a  montré  Luschka,  qu'il  s'agit 
d'anomalies  dans  les  anastomoses  de  la  branche  descendante  de  l'hypoglosse 
avec  des  branches  provenant  des  deux  premiers  nerfs  cervicaux,  et  dont  la 
distribution  présente  des  variations  nombreuses. 

Anastomose  du  nerf  vague  avec  le  nerf  phrénique.  On  a  prétendu  qu'elle 
existait  par  l'intermédiaire  de  fibres  qui  s'étendent  du  nerf  vague  au  rameau 
descendant  du  plexus  cervical,  et  Wrisberg  n'a  trouvé  qu'une  seule  fois  sur 
57  cas  un  rameau  qui  unissait  la  8^  paire  et  la  9*^  paire,  donner  un  filet 
au  nerf  phrénique,  Luschka  sur  57  cas  ne  l'a  pas  rencontré  ;  Back,  Longet, 
Sappey,  Cruveilhier,  n'ont  pu  retrouver  cette  anastomose  non  plus  que  celle  que 
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Blandin  a  indiquée  entre  l'accessoire  de  Willis  et  le  nerf  phrénique;  on  peut 
donc  mettre  en  doute  l'existence  de  celte  anastomose,  et  tout  au  plus  la  consi- 
dérer comme  une  anomalie  sans  importance. 

L'anastomose  du  nerf  phrénique  avec  le  nerf  sous-clavier  est  au  contraire 
très-fréquente,  elle  a  lieu  par  un  filet  qui,  né  du  phrénique,  au-dessus  du 
muscle  sous-clavier,  forme  une  arcade  au  devant  de  la  veine  sous-clavière  pour 
rejoindre  le  nerf  sous-clavier. 

Rameaux  terminaux  des  nerfs  diaphragmatiques .  Les  nerfs  phréniques 
se  comportent  ditféremmenl  dans  leur  distribution  au  muscle  diaphragme.  Le 
nerf  phrénique  droit  se  porte  un  peu  plus  en  arrière  mais  plus  près  de  la  ligne 
médiane  que  le  gauche.  Suivant  Lusclika,  chez  l'adulte,  le  nerf  droit  pénètre 
dans  le  diaphragme  à  5  centimètres  plus  en  arrière  et  en  dehors,  et  à  3  centi- 
mètres de  l'axe  moyen  du  diaphragme,  tandis  que  le  nerf  phrénique  gauche  est 
placé  à  7  centimètres  de  la  ligne  médiane;  mais  il  est  de  5  centimètres  en 
avant  du  nerf  phrénique  droit,  de  sorte  que  les  deux  nerfs  sont  situés  sur  une 
lionne  diagonale  à  la  distance  de  1 0  centimètres. 

La  division  des  nerfs  en  rameaux  terminaux  se  fait  avant  leur  entrée  dans  le 
diaphragme.  En  elfet,  elle  s'observe  à  2  centimètres  environ  de  la  face  supé- 
rieure du  diaphragme,  entre  le  péricarde  et  le  médiastin,  au  niveau  de  l'angle 
de  réflexion  des  feuillets  de  la  plèvre  médiastine  sur  le  diaphragme.  Ces  nerfs 
entourés  de  tissu  celhilo-adipeux  lâche  se  divisent  en  plusieurs  branches;  à 
droite  le  nerf  phrénique  forme  ordinairement  deux  branches  d'inégal  volume, 
l'une  postérieure  plus  grosse  et  l'autre  antérieure  plus  faible;  le  nerf  phrénique 
gauche  s'épanouit  en  5  ou  6  rameaux  d'épaisseur  variable.  Aussitôt  après  leur 
entrée  dans  la  substance  musculaire,  les  rameaux  gagnent  la  face  interne  et  se 
subdivisent  en  ramifications  nombreuses.  Ces  rameaux  forment  des  plexus  à 
mailles  allongées  qui  séparent  les  gros  faisceaux  musculaires  et  leur  envoient 
de  nombreuses  fibres  nerveuses,  et  dans  ces  divisions  périphériques  il  s'établit 
des  anastomoses  entre  les  nerfs  phréniques  des  deux  côtés.  Cette  disposition 
est  intéressante  au  point  de  vue  physiologique  et  pathologique,  en  ce  qu'elle 
montre  qu'il  n'y  a  pas  une  distinction  absolue  des  deux  moitiés  du  diaphragme 
pour  la  motilité  ou  pour  la  sensibilité. 

Le  mode  de  distribution  est  différent  pour  les  nerfs  phréniques  droit  et 
gauche. 

Le  nerf  phrénique  droit  se  divise  en  deux  branches  principales  en  dehors  du 
trou  quadrilatère  ;  on  peut  les  distinguer  en  antérieure  et  postérieure.  Celle-ci 
est  la  plus  volumineuse,  elle  se  distribue  à  la  partie  du  diaphragme  située  en 
arrière  de  la  veine  cave  et  forme  un  gros  rameau  qui  se  distribue  au  pilier  droit, 
à  la  partie  voisine  des  parois  abdominales,  et  est  désigné  par  Luschka  sous  le 
nom  de  ramus  phrenico-abdominalis  dexter.  C'est  ce  rameau  qui  entoure  la 
veine  cave  de  ses  ramifications  dont  l'une  remonte  jusqu'à  l'oreillette  (Luschka) 
qui  fournit  au  ganglion  phrénique  des  branches  afférentes  et  concourt  à  la 
formation  du  plexus  diaphragmatique. 

La  branche  antérieure  se  divise  au-dessus  du  diaphragme  en  5  ou  6  rameaux 
qui  se  portent  pour  la  plupart  en  arrière  et  se  distribuent  aux  faisceaux  péri- 
phréniques  du  diaphragme,  d'autres  fibres  viennent  à  la  partie  antérieure  du 
diaphragme  jusqu'aux  insertions  sternales,  qu'elles  traversent  pour  se  distribuer 
à  la  face  inférieure  du  muscle  et  au  péritoine  même. 

Le  nerf  phrénique  gauche  se  subdivise  au  niveau  de  la  partie  postérieure  de 
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la  pointe  du  cœur  et  à  5  centimètres  environ  du  bord  gauche,  du  centre  tendi- 
neux en  6  branches  qui  pénètrent  dans  le  diaphragme.  L'un  des  rameaux  les 
plus  volumineux  se  porte  en  arrière  et,  traversant  les  faisceaux  tendineux,  se 
distribue  à  la  partie  postérieure  du  diaphragme  et  du  pilier;  quelques  fibres 
nerveuses  peuvent  être  suivies  dans  les  faisceaux  musculaires  qui  vont  du 
diaphragme  à  l'œsophage,  mais  les  nerfs  ne  se  distribuent  pas  à  l'œsophage 
lui-même,  comme  l'a  cru  Meckel.  Un  autre  rameau  qui  se  distribue  au  pilier 
gauche  et  au  pilier  moyen,  est  désigné  par  Luschka  sous  le  nom  de  ramus 
phrenico-ahdominalis  sinister,  il  donne  des  branches  au  ganglion  semi-lunaire, 
ou  à  divers  ganglions  du  plexus  solaire.  Ce  rameau  est  quelquefois  grêle  ou 
remplacé  par  des  branches  accessoires.  Les  autres  rameaux  se  distribuent  à  la 
région  costale  gauche  du  diaphragme  et  à  la  portion  sternale  voisine,  et  l'on  en 
peut  poursuivre  les  fibres  presque  microscopiques  dans  la  partie  membraneuse 
du  muscle  située  entre  le  sternum  et  les  côtes  antérieures. 

La  plupart  des  anatomistes  classiques  français  ont  donné  une  classification 
des  branches  terminales  du  diaphragme  un  peu  différente  de  la  précédente,  du 
moins  dans  les  divisions  principales;  c'est  ainsi  que  la  plupart  les  décrivent  en 
deux  groupes  :  i^  les  rameaux  supérieurs  ou  sous-pleuraux  (Blandin,  Gloquet, 
Cruveilhier,  Beaunis),  distingués  par  Sappey  «  en  interne  qui  se  distribue  à  la 
«  partie  médiane  du  diaphragme,  en  antérieur  qui  se  ramifie  dans  sa  partie 
«  antéro-latérale;  et  postéro-externe  destiné  à  la  partie  correspondante  du 
((  muscle  »  ;  2°  les  rameaux  inférieurs  ou  sous-péritonéaux  qui  traversent  le 
muscle  diaphragme  cheminant  à  la  face  externe  du  péritoine  et  donnant  des 
filets  nerveux  à  la  portion  costale  du  diaphragme,  puis  aux  piliers,  au  plexus 
et  au  gangliou  diuphragmatique  et  au  plexus  solaire. 

La  distribution  ultime  des  nerfs  phréniques  dans  les  muscles  et  dans  le 
centre  tendineux  a  été  étudiée  par  Luschka  et  par  d'autres  histologistes,  mais 
pour  éviter  des  répétitions,  nous  renvoyons  à  l'article  Diaphragme  [Anatomie], 
cette  étude  de  structure  microscopique. 

Rameaux  du  nerf  phréniqae  à  la  plèvre  [rami  jAeurales).  Nous  n'avons 
pas  à  parler  ici  des  nombreuses  origines  qu'on  a  données  aux  nerfs  de  la  plèvre  ; 
tandis  que  la  plupart  des  auteurs  modernes  (Cloquet,  Cruveilhier,  Sappey  en 
particulier)  ont  nié  ou  passé  sous  silence  l'existence  de  branches  nerveuses,  se 
distribuant  du  phrénique  aux  plèvres,  Luschka  en  a  donné  une  description  qui 
n'a  pas  été  réfutée. 

Suivant  cet  anatomiste,  les  plèvres  costale,  médiastine  et  diaphragmatique 
reçoivent  leurs  nerfs  du  nerf  phrénique  et  du  grand  sympathique.  Les  rameaux 
qui  viennent  du  nerf  phrénique  à  la  plèvre  costale  et  au  médiastin  antérieur 
naissent  de  ce  nerf  au  niveau  du  cartilage  de  la  première  côte,  soit  pendant  son 
trajet  entre  la  plèvre  et  le  péricarde.  Ils  se  composent  de  trois  ou  quatre  petites 
fibres  qui  se  portent  sur  la  face  antérieure  du  thymus  chez  l'enfant,  et  dans  le 
tissu  cellulaire  du  médiastin  antérieur  chez  l'adulte  ;  ce  sont  ces  fibres  que 
Martin  Krûger  et  d'yutres  ont  décrites  comme  se  distribuant  au  thymus; 
d'autres  proviendraient  également  du  tronc  du  phrénique  avant  son  entrée  dans 
le  diaphragme;  enfin,  la  plèvre  diaphragmatique  reçoit  des  filets  grêles  prove- 
nant des  rameaux  sous-pleuraux. 

Distribution  du  nerf  phrénique  au  péricarde  (rameaux  péricardiques) . 
Dès  l'antiquité  on  a  cherché  à  rapporter  certains  symptômes  douloureux  de 
la  péricardile  à  la  compression  des  nerfs  sensibles  provenant  du  phrénique. 
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R.  Vieussens  le  premier  a  signalé  la  distribution  du  nerf  phrénique  au  péri- 
carde; Baur,  Yalentin,  ont  admis  ces  ramifications;  mais  la  plupart  des  ana- 
tomisles  qui  ont  décrit  les  nerfs  du  péricarde,  en  attribuent  l'origine  au  nerf 
vague  et  au  nerf  sympatbique  (Vieussens,  Monro,  Portai,  Sœmmerring,  etc.). 
Luscbka  est  le  seul  auteur  moderne  qui  ait  observé  des  rameaux  nerveux  pro- 
venant des  deux  nerfs  phréniques  au  niveau  du  bord  interne  des  cartilages  de 
la  5^  cote;  il  y  a  tantôt  un  filet  unique,  tantôt  plusieurs  filets.  La  recberche  de 
ces  nerls  est  fort  délicate,  mais  Luschka  a  pu  en  retrouver  chez  divers  animaux 
lels  que  le  chien,  le  chat  et  le  lapin. 

Distribution  du  nerf  phrénique  au  pe'ritoine  {rami  peritoneales).  Bour- 
gery  a  le  premier  décrit  comme  origine  des  nerfs  du  péritoine  qui  revêt  le 
diaphragme,  les  nerfs  phréniques  conjointement  avec  les  branches  sympathiques 
du  plexus  solaire  ou  du  plexus  diapliragmalique.  Luschka  a  fait  une  étude 
approfondie  de  la  distribution  de  ces  nerfs.  Suivant  ce  dernier  anatomiste,  les 
ramifications  du  nerf  phrénique  au  péritoine  proviennent  des  divisions  muscu- 
laires, mais  aussi  des  branches  qui  se  distribuent  aux  replis  ligamenteux  du 
péritoine,  qui  unissent  le  foie  au  diaphragme  :  le  ligament  coronaire  et  le  liga- 
ment falci forme  ou  suspenseur. 

Dans  l'espace  triang\ilaire  circonscrit  par  les  deux  insertions  musculaires  du 
diaphragme  au  bord  du  sternum,  on  trouve  des  fibres  nerveuses  qui,  provenant 
du  rameau  diaphragmatique  antérieur,  se  distribuent  sous  le  péritoine  jusqu'à 
la  région  ombilicale;  en  outre  on  trouve  normalement  un  filet  qui  se  porte  vers 
le  ligament  suspenseur  qui  est  accompagné  d'un  vaisseau  et  d'un  gros  lympha- 
tique qui,  provenant  du  foie,  traverse  le  diaphragme;  enfin,  on  peut  en  s'aidant 
de  la  loupe,  suivant  Luschka,  retrouver  des  filets  nerveux  provenant  du  phré- 
nique et  du  grand  sympathique;  dans  le  ligament  coronaire  et  le  ligament 
triangulaire,  ces  filets  se  termineraient  dans  la  portion  voisine  du  parenchyme. 

Distribution  du  nerf  phrénique  à  la  veine  cave  inférieure.  Suivant 
Luschka,  la  veine  cave  inférieure  dans  son  trajet  sur  le  diaphragmatique,  reçoit 
non-seulement  des  filets  nerveux  provenant  du  plexus  diaphragmatique  dans 
lequel  sont  mélangées  des  fibres  sympathiques  et  des  fibres  du  nerf  phrénique, 
mais  encore  des  rameaux  provenant  directement  du  nerf  phrénique.  Dans  ce 
trajet  qui  chez  l'homme  représente  5,5  à  2,5  centimètres  à  portée  du  trou 
quadrilatère  jusqu'au  cœur,  la  veine  cave  reçoit  des  filets  nerveux  provenant 
des  rameaux  du  phrénique  qui  naissent  de  ce  nerf  pendant  son  entrée  dans  le 
trou  quadrilatère.  Ces  rameaux  seraient  moteurs  ainsi  que  le  démontrent  des 
expériences  de  Luschka.  Sappey  et  Cruveilhier  n'ont  pas  constaté  l'existence  de 
ces  nerfs,  mais  ils  n'indiquent  nullement  qu'ils  les  aient  cherchés. 

Anomalies  du  nerf  phrénique.  Elles  sont  fort  nombreuses  si  l'on  considère 
les  variétés  d'origine  ou  d'anastomoses  de  ces  nerfs  qui  ont  été  décrites  précé- 
demment. Nous  avons  déjà  dit  que  bien  souvent  ces  différences  d'origine  sont 
le  résultat  d'une  variation  dans  la  manière  de  compter  les  racines  cervicales  ; 
malheureusement  ces  erreurs  se  retrouvent  même  dans  des  livies  de  date  relati- 
vement récente;  c'est  ainsi  que  Krause  et  Teylmann  considèrent  comme  nor- 
male et  la  plus  commune,  l'origine  du  S*"  et  ¥  nerf  cervical  et  très-rare  l'ori- 
gine du  5^  nerf. 

Des  anomalies  plus  importantes  ont  été  décrites;  Ludwig  a  vu  quelquefois 
un  nerf  phrénique  accessoire  naître  de  la  6«  paire  cervicale  et  plus  spéciale- 
ment de  la  5%  11  descendait  en  avant  du  plexus  brachial  et  de  la  veine  sous- 
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clavière  pour  se  réunir  dans  le  thorax  avec  le  tronc  du  nerf  phrcnique.  C'était 
là  une  anomalie  d'origine. 

Longet  dans  un  cas  a  vu  le  nerf  phrénique  traverser  la  veine  sous-clavière,  et 
quelquefois  ce  nerf  parait  cheminer  sous  la  membrane  externe  de  cette  veine, 
enfin  il  passe  quelquefois  par-devant  la  veine  sous-clavière  au  lieu  de  passer 
en  arrière  (Quain).  Ces  anomalies  de  rapport  sont  d'ailleurs  peu  fréquente?;. 

Anatomie  comparée.  Le  nerf  phrénique  existe  chez  tous  les  mammifères, 
où  il  naît  toujours  de  plusieurs  racines,  provenant  du  plexus  cervical.  Chez  le 
cheval,  le  chien,  le  lapin  et  le  cobaye,  le  nerf  phrénique  naît  ordinairement  par 
deux  racines,  l'une  provenant  de  la  5*  paire  cervicale  et  l'autre  de  la  6®  paire, 
€'est-à-dire  du  plexus  brachial.  Suivant  les  espèces  il  y  a  des  racines  accessoires, 
principalement  une  racine  provenant  de  la  ^'^  paire  cervicale.  Chez  les  singes 
macaques,  nous  avons  observé,  dans  nombre  de  cas,  l'origine  de  la  ¥,  de  la  b" 
et  même  de  la  6*"  paire  cervicale.  Lorsqu'on  veut  expérimenter  sur  les  nerfs 
phréniques  on  peut  arriver  sur  les  racines  de  diverses  manières,  suivant  qu'on 
veut  rechercher  la  racine  supérieure  et  l'inférieure. 

Au  cou,  on  trouve  les  origines  rachidiennes  entre  le  bord  du  Irapèze  qu'il 
faut  inciser  et  le  scalène  antérieur,  on  se  guide  sur  les  apophyses  transverses. 
Il  est  facile  de  découvrir  ainsi  les  origines  des  prismes  du  nerf  phrénique  qui 
forment  chez  le  cobaye,  et  surtout  le  lapin,  un  plexus  sacré  très-facile  à  étudier 
et  se  prêtant  aux  opérations  ;  chez  le  chien,  les  origines  cervicales  sont  accessibles 
en  dehors  du  sterno-mastoïdien;  mais  chez  le  chat  et  surtout  chez  le  singe 
macaque,  la  brièveté  du  cou  rend  fort  délicate  la  mise  à  nu  des  racines  du 
nerf  phrénique,  cependant  c'est  encore  pour  les  racines  supérieures  le  lieu  le 
plus  favorable  pour  éviter  les  hémorrhagies  et  des  désordres  graves. 

11  n'en  est  pas  de  même  pour  la  racine  inférieure  du  nerf  phrénique  ;  il  y  a 
ici  tout  avantage  à  se  diriger  immédiatement  sur  la  racine  inférieure,  au  point 
le  plus  voisin  de  son  entrée  dans  la  poitrine;  quel  que  soit  l'animal,  il  faut  faire 
soit  une  incision  sur  la  partie  médiane  du  cou,  soit  une  incision  parallèle  au 
bord  externe  du  sterno-mastoïdien.  C'est  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la 
i'*'  côte  et  en  dehors  du  sterno-mastoïdien,  qu'il  faut  rechercher  le  nerf  phré- 
nique,^ au  point  de  jonction  de  la  veine  jugulaire  externe  et  de  la  sous-clavière, 
qu'on  devra  écarter  en  dehors  -,  il  est  quelquefois  nécessaire  de  réséquer  une 
portion  de  la  clavicule,  pour  bien  découvrir  le  nerf  qu'on  peut  alors  suivre 
jusqu'à  sa  pénétration  dans  le  médiastin.  Enfin,  on  pourrait  encore  arriver  sur 
le  nerf  phrénique  au  niveau  du  ganglion  cervical  inférieur  ou  même  au  voisi- 
nage du  premier  ganglion  thoracique  lorsqu'on  veut  détruire  les  anastomoses 
du  sympathique,  en  réséquant  la  tête  de  la  première  cote,  mais  cette  opération 
exige  de  grandes  précautions  pour  éviter  la  déchirure  de  la  plèvre. 

A.  Hénocque  et  Ch.  Elcy. 
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A.  H.  et  E. 

§  II.  Physiologie.  Ce  n'était  pas  sans  motif  que  Ch.  Bell  donniit  au  nerf 
diaphragmatique  Ja  dénomination  de  nerf  respiratoire  interne  du  tronc.  Au 
point  de  vue  physiologique,  ce  nom  avait  l'avantage  d'être  en  rapport  avec  la 
fonction  principale  de  ce  tronc  nerveux,  tandis  que  celui  de  nerf  diaphrag- 
matique répond  plutôt  à  sa  distribution  anatomique. 

Pour  étudier  expérimentalement  son  influence  sur  les  mouvements  du 
diaphragme,  on  a  procédé  suivant  deux  méthodes.  Parmi  les  observateurs,  les 
uns  coupaient  la  moelle  épinière  à  diverses  hauteurs  et  cherchaient  ainsi  à  limiter 
l'origine  des  racines  motrices  et  à  déterminer  indirectement  le  rôle  du  nerf 
phrénique  par  rapport  à  celui  des  autres  nerfs  respiratoires.  Les  autres,  préfé- 
rant pratiquer  au  cou  la  résection,  la  ligature  ou  l'arrachement  du  tronc  ou  des 
racines  diaphragmatiques,  étudiaient  directement  l'influence  de  ces  lésions  sur 
les  fonctions  d'un  seul  ou  des  deux  nerfs.  Cliacun  de  ces  procédés  possède  donc 
ses  avantages  et  aussi,  il  fout  le  reconnaître,  des  difficultés  opératoires  assez 
grandes.  C'est  ainsi  que  la  section  de  la  moelle  est  une  opération  délicate  s'ac- 
compagnant  de  désordres  dont  on  doit  tenir  compte  dans  l'appréciation  des 
résultats,  et  que  la  résection  du  nerf  phrénique  n'est  pas  exempte  de  difficulté.^ 
à  cause  de  la  multiplicité  des  racines  et  de  leur  situation  profonde. 

Galien  le  premier  a  vu  que  la  section  de  la  moelle  vers  la  7*  vertèbre 
cervicale  détermine  la  cessation  des  mouvements  des  muscles  inférieurs  du  tronc. 
Elle  n'abolit  pas  l'action  du  diaphragme  et  des  muscles  respirateurs  supérieurs 
(sterno-cieido-mastoïdien,  trapèze,  grand  dentelé),  ni  des  muscles  qui  s'insèrent 
sur  l'humérus  (grand  et  petit  pectoral).  11  n'en  est  pas  de  même,  quand  la 
section  est  pratiquée  entre  la  5^  et  la  ¥  vertèbre  cervicale.  Le  diaphra-^me 
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perd  alors  sa  mobilité,  parce  que  la  section  porte  au-dessous  des  ori,ii;iiies  du 
nerf  phrénique.  Si  cette  expérience  démontre  l'influence  de  la  moelle  dans  les 
actes  mécaniques  de  la  respiration,  elle  établit  aussi  le  rôle  du  nerf  phrénique 
sur  les  mouvements  du  diaphragme. 

Sans  remonter  à  une  époque  aussi  lointaine  dans  l'histoire  de  la  physiologie, 
on  sait  encore  que  Lorry  observait  les  mêmes  effets  en  pratiquant  «  des  sections 
((  delà  moelle  de  l'épine  transversalement  en  plusieurs  endroits  ».  Plus  récem- 
ment, Legallois,  coupant  la  moelle  cervicale  d'un  lapin  de  dix  jours,  constatait 
aussi  l'arrêt  des  mouvements  respiratoires  qui  «  dépendent  de  l'élévation  des 
côtes  »,  quand  la  section  était  opérée  sur  l'origine  de  la  7^ paire  cervicale.  Cepen- 
dant, les  contractions  «  du  diaphragme  continuaient  encore  et  leur  abolition 
absolue  n'était  obtenue  «  que  par  la  division  de  la  moelle  au-dessus  des  ori- 
gines du  nerf  phrénique  ». 

En  pratiquant  cette  même  section  transversalement  et  en  ce  dernier  point, 
Flourens  observait  également  la  disparition  rapide  des  mouvements  du  diaphragme. 
Mais,  de  plus,  il  constatait  que  l'irritation  du  segment  caudal  de  la  moelle 
pouvait  encore  provoquer  des  mouvements  de  ce  muscle. 

A  ces  preuves  expérimentales  qui  témoignent  en  faveur  des  propriétés  motrices 
du  nerf  phrénique  et  de  son  influence  sur  les  mouvements  du  diaphragme, 
Longct  ajoute  les  faits  suivants,  empruntés  à  l'observation  clinique  et  signalés 
par  Ollivier  (d'Angers).  Quand  des  lésions  morbides  médullaires  siègent  au 
niveau  de  la  3^  vertèbre  cervicale,  on  observe  une  gêne  extrême  de  la  respiration 
et  l'immobilité  du  diaphragme.  Les  mouvements  d'inspiration  ne  sont  plus 
opérés  que  par  les  muscles  du  cou,  de  la  glotte  et  du  nez,  et  le  malade 
succombe  bientôt  d'une  asphyxie  véritable. 

Souvent  répétées  dans  le  but  de  déterminer  l'influence  de  la  moelle  cervicale 
sur  le  s  phénomènes  mécaniques  de  la  respiration,  ces  expériences  ont  été  rarement 
pratiquées  en  vue  d'étudier  l'action   spéciale  des  nerfs  phréniques  sur  le  dia- 
phragme. Nous  ne  ferons  donc  que  signaler  les  travaux  de  M.  Brown-Séquard, 
de  M.  Schiff  et  de  M.  Vulpian,   dont  les  résultats,  variables  'd'ailleurs,  ont  été 
exposés  dans  l'article  Moelle  épixière.  M.  Bert,  dans  ses  Leçons  sur  la  res- 
piration a  opéré  une  fois  sur  un  jeune   chien  la  section  longitudinale  de  la 
moelle  et  constaté  que  les  mouvements  du  diaphragme  n'étaient  pas  arrêtés  par 
cette  lésion.  En  répétant  cette  même  opération  sur  la  région  cervicale  moyenne 
■et  inférieure  de  la  moelle,  c'est-à-dire  sur  le  segment  compris  entre  la  5^  ver- 
tèbre cervicale  et  la  l''^  dorsale,  et  même  parfois  jusqu'à  la   2'^  dorsale,  nous 
avons  observé  dans  plusieurs  expériences  l'absence  fréquente  d'arrêt  dn  dia- 
phragme, fait  qui  prouve  l'absence  d'entre-croisements  entre  les  racines  ner- 
veuses. Rarement,  on  constatait  l'arrêt  ou  la  suspension  des  mouvements  de  ce 
muscle;  de  sorte  que  leur  existence  accidentelle  doit  être  vraisemblablement 
mise  à  l'actif  de  complications  opératoires,  tels  que  le  tiraillement  de  cette  masse 
nerveuse  et  l'hémorrhagie  dans  le  canal  vertébral.  Il  est  vrai,  d'ailleurs,  qu'une 
simple  piqûre  peut  provoquer  ce  phénomène,  comme   M.  Brown-Séquard  l'a 
signalé  depuis  longtemps.  La  question  n'est  donc  pas  défmitivemeut  jugée; 
mais  en  attendant  les  résultats  de  nouvelles  expériences  complémentaires  qui 
décideront  en  dernier  ressort,  on  peut  admettre  que  cette  section  longitudinale  ne 
modifie  habituellement  pas  les  propriétés  motrices  du  nerf  diaphragma  tique  ni, 
par  conséquent,  les  fonctions  du  muscle  du  diaphragme. 

Au  lieu  d'être  exactement  médiane,  la  ^section  intéresse-t-elle  les  cordons 
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poslérieiirs  ou  bien  les  cordons  antéro-latéranx,  on  observe  alors  des  effets 
analogues  à  ceux  de  la  section  des  racines  cervicales  correspondantes.  Les 
mouvements  du  diaphragme  cessent  immédiatement  dans  la  moitié  correspon- 
dante du  muscle,  tandis  que  l'autre  moitié  conserve  ses  contractions  normales, 
et  en  ouvrant  la  cavité  abdominale  on  peut  faire  la  vériûcation  de  ces  faits  et 
constater  alors  que  l'abolition  des  mouvements  diaphragmatiques  correspond  au 
côte  lésé  de  la  moelle. 

Par  des  sections  transversales  combinées  avec  la  division  longitudinale,  nous 
avons  obtenu  des  effets  très-variables  dont  nous  avons  fait  connaître  les  résultats 
dans  notre  mémoire  sur  les  Fonctions  du  nerf  phrenique,  lu  à  la  Société  de 
biologie,  en  juillet  et  août  1882.  Tantôt,  quand  les  sections  transversales  étaient 
complètes,  l'un  et  l'autre  des  nerfs  phréniques  perdaient  leurs  propriétés  motrices 
et  les  moitiés  droite  et  gauche  du  diaphragme  leurs  mouvements;  tantôt,  quand 
ces  sections  étaient  incomplètes,  il  devenait  possible  de  les  multiplier  sans 
abolir  les  contractions  du  muscle.  Enfin,  une  seule  fois,  nous  avons  pu  observer 
un  résultat  comparable  à  celui  que  signale  M.  Bert;  l'hémisection  latérale  com- 
plète, en  dessus  de  la  7"  racine  cervicale  droite,  avait  arrêté  la  moitié  droite 
du  diaphragme,  tandis  que  la  moitié  gauche  conservait  sa  motilité.  Que  conclure 
de  ces  derniers  faits  expérimentaux,  sinon  que  ces  sections  hémilatérales  ne 
peuvent  donner  la  limitation  absolue  des  racines  des  nerfs  phréniques  dans  la 
moelle  cervicale?  Enfin,  ajoutons  encore  que  parfois  des  lésions  relativement 
peu  étendues,  telles  que  la  seule  mise  à  nu  de  la  moelle,  la  ponction  entre  la  3* 
et  la  4**  racine  cervicale,  ont  été,  comme  une  simple  piqûre,  la  cause  de  la  sus- 
pension momentanée  ou  de  l'arrêt  définitif  des  contractions  du  diaphragme. 

Dans  ces  cas,  les  lésions  ont  pour  résultat  la  production  de  phénomènes 
asphyxiques  par  interruption  des  conducteurs  nerveux,  que  cette  interruption 
soit  la  conséquence  de  la  compression  de  leurs  racines  ou  d'un  traumatisme 
par  attrition.  Mais  ici  en  tout  cas,  l'inhibition  des  nerfs  phréniques  ne  saurait 
guère  être  mise  en  cause. 

Un  autre  fait  résulte  encore  de  ces  expériences,  c'est  une  nouvelle  confirma- 
tion de  cette  loi  établie  et  maintes  fois  vérifiée  par  M.  Brown-Séquard;  à  savoir, 
qu'il  suffit  d'un  très-petit  nombre  de  conducteurs  pour  transmettre  aux  extré- 
mités nerveuses  du  nerf  diaphragmatique  l'excitation  centrale  nécessaire  pour 
la  mise  enjeu  des  contractions  du  diaphragme.  C'est  ainsi  qu'une  minime  partie 
du  cordon  antéro-latéral  suffisait  pour  établir  cette  communication  chez  un 
animal  dont  les  deux  moitiés  droite  et  gauche  du  muscle  continuaient  de  se 
contracter,  malgré  des  lésions  aussi  éteudues. 

Quelle  est  la  conclusion  de  ces  multiples  expériences?  1°  Les  sections  longi- 
tudinales médianes  de  la  moelle  cervicale  n'altèrent  pas,  dans  la  majorité  des 
cas,  les  propriétés  motrices  du  nerf  plu'énique.  2°  Les  lésions  longitudinales 
dans  la  même  région,  qu'elles  soient  situées  sur  les  cordons  postérieurs,  ou 
bien  entre  ces  derniers  et  les  cordons  antéro-latéraux,  donnent  des  résultats 
comparables  à  ceux  de  la  section  des  racines  cervicales  correspondantes.  Elles 
sont  donc  suivies  de  l'arrêt  de  la  moitié  du  diaphragme  du  même  côté.  5°  Les 
hémiseclions  transversales  combinées  avec  les  sections  longitudinales,  portant 
sur  la  ligne  médiane,  donnent  des  résultats  très- variables. 

Si  les  résultats  des  sections  de  la  moelle  cervicale  ont  pour  but  de  faire  con- 
naître exactement  l'origine  médullaire  des  nerfs  phréniques,  elles  n'en  démon 
trent  pas  moins  le  rôle  de  ces  nerfs  dans  les  phénomènes  mécaniques  de  la  res- 
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piralion.  Il  ne  serait  donc  pas  moins  important  au  point  de  vue  physiologique 
et  clinique  de  connaître  les  fonctions  de  chacune  des  racines  du  nerf  diaphrag- 
matiqne.  Tel  était  l'objet  des  expériences  dans  lesquelles  nous  avons  pratiqué  la 
résection  et  la  ligature  de  ces  nerfs,  ou  l'arrachement  de  leurs  racines. 

Ces  expériences  sont  délicates,  d'abord  parce  que  les  racines  dunerf  plirénique 
sont  profondément  situées,  ensuite  parce  qu'elles  sont  multiples.  On  sait,  en 
effet,  que  le  nerf  diaphiagmatique  ne  tire  pas  seulement  son  origine  des  5*  et 
A''-  nerfs  cervicaux;  il  possède  parfois  encore  des  racines  de  renforcement,  venant 
de  la  5^  et  même  de  la  6^  paire  cervicale.  L'anse  de  l'hypoglosse,  comme  llaller 
Ta  démontré  le  premier,  lui  envoie  un  filet  anastomotique;  le  spinal  lui  fournit 
une  autre  branche,  dont  Blandin  a  donné  l'exacte  description.  Enfin,  dans  le 
thorax,  ce  nerf  s'anastomose  avec  la  l""*  paire  dorsale  et  avec  le  grand  sympa- 
thique. De  plus  —  autre  circonstance  qui  est  de  nature  à  modifier  le  résultat 
des  expériences  ayant  pour  objet  la  résection  ou  la  ligature  du  nerf  plirénique 
—  il  n'est  pas  rare  d'observer  des  branches  transversales  de  communication 
entre  la  partie  inférieure  du  nerf  diaphragmatique  de  droite  et  du  nerf  de  gauche, 
avant  toute  distribution  dans  le  diaphragme. 

Longet  et  d'autres  observateurs  ont  fait  longuement  remarquer  que  cette 
disposition  répond  à  l'importance  physiologique  des  fonctions  de  ce  nerf.  Ils  y 
voient  la  confirmation  de  ce  fait  d'observation,  que  les  moyens  propres  à  assurer 
l'entretien  d'une  fonction  sont  d'aulant  plus  multipliés  que  cette  fonction  est 
plus  importante  pour  l'entretien  de  la  vie. 

Soit  !  Quelles  qu'en  soient  les  raisons,  cette  multiplicité  des  sources  d'inner- 
vation du  diaphragme  est  incontestable,  et  elle  a  pour  effet  d'assurer  l'intégrité 
des  mouvements  de  ce  muscle. 

C'est  qu'en  effet  le  nerf  phrénique  est  le  véritable  et  le  principal  nerf  moteur 
du  diaphragme.  Aussi  les  troubles  que  ses  lésions  apportent  dans  les  phénomènes 
de  la  respiration  ont  été  notés  depuis  bien  longtemps  par  de  nombreux  obser- 
vateurs, Galien,  Lower,  Haller,  Swammerdam,  Zimmermann,  Lecat,  A.  Cooper  : 
médecins  d'hier  ou  physiologistes  d'aujourd'hui,  tous  s'accordent  sur  ce  point. 
Ils  acceptent  presque  unanimement  un  certain  nombre  de  faits  démonstratifs 
de  ces  propriétés,  sans  toutefois  s'entendre  sur  leur  interprétation. 

D'après  Longet,  la  section  ou  la  ligature  du  nerf  diaphragmatique,  à  la  partie 
inférieure  du  cou,  est  suivie  de  l'abolition  des  contractions  diaphragmatiques  et 
de  modifications  du  type  respiratoire.  Pendant  l'inspiration  normale,  les  viscères 
abdominaux  sont  refoulés  en  avant  ;  après  la  section  des  phréniques,  le  ventre 
ne  se  gonfle  plus,  il  s'affaisse  «  par  le  fait  du  vide  vertical  qui  se  produit  dans  la 
poitrine  ».  Le  refoulement  des  viscères  abdominaux  sous  l'influence  de  la  pres- 
sion atmosphérique  a  pour  effet  d'entraîner  l'aplatissement  de  la  paroi  abdominale 
antérieure,  mouvement  d'aplatissement  qui  est  isochrone  avec  l'aplatissement 
des  parois  costales  pendant  l'inspiration.  Ces  modifications  s'observent  surtout 
pendant  les  grands  mouvements  respiratoires  et  les  efforts.  Pendant  l'expiration, 
les  phénomènes  sont  inverses,  et  le  diaphragme  n'est  plus  qu'une  cloison  inerte 
et  flottante  entre  les  cavités  thoracique  et  abdominale.  Toutefois,  avec  Krimer, 
cet  observateur  avait  remarqué  que,  dans  certaines  expériences,  cette  suspension 
des  mouvements  du  diaphragme  n'était  pas  absolue,  et  que  ces  différences  devaient 
((  être  attribuées  à  des  anastomoses  cervicales  plus  importantes  ou  plus  nom- 
«  breuses,  et  à  la  transmission  d'un  reste  d'influx  nerveux  à  l'aide  des  filets 
«  venus  directement  des  deux  derniers  nerfs  dorsaux  et  du  premier  lombaire  ». 
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Soit,  mais  il  faut  ajouter  que  les  piliers  du  diaphragme  reçoivent  quelques  filets 
nerveux  accessoires  et  secondaires,  venant  d'une  autre  origine. 

En  reprenant  à  nouveau  ces  expériences  et  en  les  complétant,  nous  avons 
constaté  des  résultais  différents.  Au  lieu  d'opérer  la  ligature  ou  la  section  des 
filets  cervicaux  du  nerf  phrénique  au  cou,  nous  arrachions  simultanément  ou 
isolément  chacune  des  racines  de  ces  nerfs,  ainsi  que  la  partie  voisine  des 
branches  antérieures  des  racines  cervicales  (la  5®,  la  4%  la  5^  et  la  G*").  De  plus, 
la  branche  supérieure  du  plexus  brachial  était  déchirée  en  même  temps  que  ses 
filets  anasloraotiques  avec  le  nerf  phrénique.  Les  mouvements  thoraciques  étaient 
enregistrés  au  moyen  des  pneumographes  de  MM.  Bert  et  de  l'appareil  de  Marey, 
modifiés  de  manière  à  obtenir,  à  diverses  hauteurs,  le  tracé  respiratoire  de  chacun 
des  côtés  de  la  poitrine.  On  obtenait  ainsi  un  rigoureux  contrôle  des  mouve- 
ments, qu'on  pouvait  suivre  de  l'œil  et  définitivement  fixer  par  les  tracés  gra- 
phiques. 

Les  phénomènes  observés  dans  ces  expériences  sont  de  deux  sortes;  les  uns 
immédiats,  les  autres  tardifs;  car  la  mort  rapide  est  loin  d'être  consécutive  à 
l'opération,  comme  certains  observateurs  l'affirment  et  comme  on  l'a  cru  pen- 
dant longtemps. 

Les  effets  immédiats  consistent  dans  une  vive  douleur  au  moment  de  l'arra- 
chement, douleur  manifeste,  et  s'accompagnantmême,  quand  l'animal  est  ane£- 
thésié  par  le  chloroforme,  d'une  grande  agitation  et  de  mouvements  de  défense. 
Vient-on  à  examiner  alors  les  tracés  graphiques  successifs  de  celte  période  des 
intervalles  de  deux  ou  trois  minutes,  ils  témoignent  des  importantes  moditica- 
tions  des  mouvements  respiratoires.  Le  rhythme  de  la  respiration  est  alléré;  il 
s'accélère,  les  arcs  formés  par  la  dilatation  du  thorax  deviennent  plus  aigus, 
plus  rapprochés  et  moins  étendus;  les  lignes  ascendantes  et  descendantes  des 
tracés  diminuent  de  longueur;  l'amplitude  de  l'inspiration  et  de  l'expiration  est 
nettement  atténuée,  et  parfois  même  le  tracé  de  ces  mouvements  consiste  seu- 
lement dans  une  ligne  à  peine  ondulée,  dont  les  plateaux  sont  séparés  par  des 
courbes  très-courtes. 

N'est-ce  pas  là  une  confirmation  nouvelle  des  phénomènes  que  Duchenne  (de 
Boulogne)  observait  par  la  galvanisation  des  nerfs  phréniques  sur  des  animaux 
vivants  ou  récemment  tués?  La  contraction  du  diaphragme  se  produisait  alors; 
les  côtes  étaient  élevées,  et  la  paroi  thoraci([ue  projetée  de  dedans  en  dehors.  Par 
contre,  qu'on  examine  la  poitrine  et  l'abtlomen  chez  l'animal  qui  vient  de  subir 
l'arrachement  des  nerfs  phréniques  :  l'abdomen  est  encore  le  siège  de  mouve- 
ments respiratoires;  il  se  déprime,  il  se  gonfle  bien  encore,  mais  l'étendue  de  ces 
mouvements  est  moins  considérable.  De  là  cette  conclusion  que  les  nerfs  phré- 
niques président  principalement  aux  mouvements  du  diaphragme;  mais  que 
d'autres  muscles  et  par  conséquent  d'autres  nerfs  peuvent  les  suppléer!  On  voit, 
en  effet,  des  animaux  survivre  à  cette  opération,  tt  en  clinique  on  a  pu 
observer  des  malades  qui  continuaient  de  respirer  malgré  la  paralysie  et 
l'atrophie  de  ce  muscle. 

Chez  les  animaux  qui  ne  succombent  pas  à  cette  destruction,  les  muscles 
intercostaux  et  les  respirateurs  accessoires  suppléent  pour  un  temps  aux  fonc- 
tions du  diaphragme;  puis  les  nerfs  phréniques  se  réparent  et  se  régénèrent, 
comme  nous  l'avons  constaté  en  observant  les  animaux  pendant  plusieurs 
mois  après  l'opération.  La  régénération  des  racines  du  nerf  phrénique  était 
manifeste,  les  extrémités  périphérique  et  centrale  adhéraient  aux  cicatrices  ner- 
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veuses  qui  unissaient   les  racines  cervicales  avec  le  plexus  brachial  et  le  bout 
périphérique  du  nerf  phrénique  arraché. 

La  section  d'un  seul  nerf  phrénique  ne  se  traduit  pas  seulement  par  une 
modification  durhythme respiratoire  sur  la  moitié  correspondante  du  diaphragme; 
l'altération  de  fonction  s'étend  aussi  à  l'autre  moitié  dont  le  nerf  est  encore 
intact.  Ce  fait  est  facile  à  vérifier  en  pratiquant  l'ouverture  de  l'abdomen.  On 
est  donc  en  droit  de  conclure  que  la  destruction  isolée  d'un  des  nerfs  diaphrag- 
matiques  donne  heu  à  des  troubles  fonctionnels  dans  la  moitié  correspondante  du 
diaphragme,  et  de  plus  modifie  encore  le  mécanisme  respiratoire  du  côté 
opposé.  Une  lésion  unilatérale  donne  lieu  à  des  troubles  bilatéraux.  11  existe  donc 
une  sorte  de  solidarité  fonctionnelle  entre  les  deux  nerfs. 

Un  autre  point  reste  à  examiner.  L'action  du  nerf  phrénique  sur  les  mouve- 
ments du  diaphragme  étant  démontrée,  on  peut  légitimement  se  demander  quel 
est  dans  ces  phénomènes  le  rôle  particulier  de  chacune  des  racines  du  nerf 
diaphiagmatique. 

M.  Bert  avait  déjà  noté  chez  le  chien  adulte  une  différence  d'action  des  deux 
racines  du  phrénique.  «  La  racine  supérieure,  écrit-il  dans  ses  Leçons  sur  la 
«  respiration  (p.  549),  tout  en  faisant  contracter  toute  l'étendue  du  diaphragme, 
«  agit  particulièrement  sur  les  fibres  sterno-costales,  tandis  que  la  racine  inférieure 
«  paraît  avoir  plus  spécialement  sous  sa  dépendance  les  fibres  postérieures.  » 
Soit;  mais  cette  conclusion  méritait  une  vérification. 

En  pratiquant  isolément  la  section  des  racines  du  nerf  phrénique,  nous  avons 
constaté  les  faits  suivants  :  la  section  de  la  racine  inférieure  d'un  seul  nerf 
phrénique  n'a  pas  produit  de  changement  notable  dans  le  rhylhme  respiratoire. 
11  en  a  été  de  même  de  la  section  de  la  racine  inférieure  du  nerf  phrénique  du 
côté  opposé,  de  sorte  que  ces  expériences  témoignent  de  la  faible  action  des 
racines  inférieures  du  nerf  phrénique  sur  les  mouvements  du  diaphragme. 

11  n'en  est  pas  de  même  des  sections  qui  intéressent  leur  racine  supérieure. 
Portent-elles  uniquement  sur  la  racine  de  l'un  des  deux  nerfs,  le  rhythme  sera 
modifié.  Qu'on  pratique  alors  la  section  de  la  racine  de  l'autre  nerf  diaphragma- 
tique,  et  on  constatera  l'exagération  de  l'amplitude  des  mouvements  respiratoires. 
Cette  exagération  ne  sera  pas  fugitive,  elle  pourra  durer  pendant  un  certain 
temps  et  nous  l'avons  observée  durant  trois  quarts  d'heure  et  même  une  heure. 
La  racine  supérieure  de  ce  nerf  étant  sensible,  comme  on  peut  le  constater 
durant  l'action  de  l'instrument  vulnérant,  on  pourrait  peut-être  objecter  que  ce 
phénomène  est  le  résultat  de  la  douleur.  11  n'en  est  rien  cependant,  puisque  si, 
l'animal  étant  plongé  dans  le  sommeil  anesthésique  par  le  chloroforme  ou  l'éther, 
on  pratique  la  résection,  l'arrachement  ou  la  ligature,  c'est-à-dire  un  trauma- 
tisme quelconque,  il  sera  possible  d'observer  encore  les  mêmes  troubles  de  la 
motilité.  Ce  fait  n'est  pas  récent,  car  il  avait  déjà  été  entrevu  et  signalé  en  1759. 

D'ailleurs  une  expérience  de  vérification  a  été  faite;  M.  Bert,  en  pratiquant 
l'excitation  électrique  de  la  racine  supérieure  du  phrénique  droit,  a  pu 
constater,  dans  ces  conditions  expérimentales,  les  mêmes  modifications  du 
tracé  graphique  des  mouvements  respiratoires.  Conséquemment,  ces  changements 
ne  sont  pas  so'.is  la  dépendance  de  la  doulenr  produite,  mais  bien  sous  celle  de 
l'excitation  mécanique  ou  traumatique  du  cordon  nerveux. 

Un  fait  paraît  désormais  acquis,  c'est  que  les  deux  racines  du  nerf  diaphragma- 
tique  possèdent  une  action  différente  sur  les  contractions  du  diaphragme.  Certes, 
aller  de   ce  résultat  expérimental  jusqu'à  conclure  une  théorie  nouvelle  des 
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phénomènes  mécaniques  de  la  respiration,  il  y  a  loin  assurément  :  nous  ne 
pouvons  donc  que  reproduire  les  conclusions  de  noire  mémoire  et  nous  demander 
si  le  mode  d'action  de  la  racine  supérieure  ne  consisterait  pas  à  régulariser  les 
contractions  diaphragmatiques.  Cette  hypothèse  même  émise  avec  réserve  paraîtra 
peut-être  prématurée:  foit,  car  elle  a  l'avantage  de  s'accorder  avec  l'expérimen- 
tation. C'est  à  de  nouvelles  observations  de  la  confirmer  ou  de  l'infirmer. 

On  pourrait  objecter  que  l'arrachement  ou  la  section  de  la  racine  supérieure 
du  nerf  phrénique,  qui  est  toujours  anastomosée  avec  les  racines  cervicales, 
détermine  peut-être  une  irritation  de  la  moelle,  irritation  qui  serait  l'origine 
des  changements  dans  le  rhylhme  respiratoire,  il  n'en  est  rien  cependant  :  car, 
si  l'on  fait  préalablement  la  ligature  de  la  racine  supérieure  du  nerf  phréniqne  et 
qu'on  pratique  ensuite  la  section  entre  cette  ligature  et  la  moelle,  on  ne  constate 
pas  de  différences  dans  le  tracé  avant  ou  après  cette  section.  De  plus,  dans  une 
expérience  de  contrôle,  on  a  pu,  en  excitant  par  les  courants  interrompus  le 
bout  périphérique  de  la  racine  séparée  du  bout  central,  observer  des  modifica- 
tions identiques  dans  les  mouvements  respiratoires.  En  serait-il  de  même  si 
ces  phénomènes  étaient  dus  à  une  irritation  de  la  moelle  cervicale? 

La  racine  supérieure  des  nerfs  phréniques  a  donc  une  action  sur  le  rhythme 
des  mouvements  respiratoires;  elle  les  modifie  puissamment,  et  peut-être  aussi 
régularise  ce  même  rhythme.  En  tout  cas,  il  existe  une  différence  d'action  entre 
la  racine  supérieure  et  les  racines  inférieures  des  nerfs  diaphragmatiques. 

Quand  on  pratique  la  résection,  la  ligature  ou  l'arrachement  de  ces  nerfs, 
l'animal  éprouve  manifestement  une  vive  douleur,  et  fait  des  mouvements  de 
défense,  alors  même  qu'il  est  sous  l'inlluence  de  l'éther  ou  du  chloroforme. 
C'est  que  les  traumatismes,  portant  sur  ces  nerfs,  donnent  lieu  à  une  vive 
sensation  de  douleur.  D'ailleurs  l'existence  de  ces  propriétés  sensitives,  long- 
temps mise  en  doute  ou  méconnue  par  un  grand  nombre  de  physiologistes, 
trouve  une  confirmation  dans  les  faits  pathologiques.  On  connaît  les  douleurs 
vives  du  diaphragme  dans  le  rhumatisme  ou  dans  ses  altérations  pathologiques  par 
contiguïté,  et  surtout,  enfin,  leur  violence  dans  les  névralgies  diaphragmatiques. 
Ces  I Topriétés  sont  bien  celles  d'un  nerf  mixte  ;  et  de  toutes  les  racines,  la 
supérieure  possède  la  plus  vive  sensibilité.  Enfin,  autre  preuve  confirmative  de 
ces  faits.  Il  y  a  déjà  vingt  ans  que  Rosenthal  faisait  connaître  à  l'Académie  des 
sciences  de  Paris  les  résultats  de  ses  recherches  sur  l'action  réflexe  que  le 
poumon  et  le  nerf  pneumogastrique  exercent  sur  les  nerfs  diaphragmatiques  :  il 
constatait  que  l'excitation  du  bout  central  du  nerf  pneumogastrique,  préalable- 
ment coupé,  a  pour  effet  d'arrêter  le  diaphragme  dans  la  contraction,  c'est-à-dire, 
ajoute  Rosenthal,  dans  l'inspiration.  Observons  que  l'excitation  du  nert 
phrénique  produit  souvent  le  même  phénomène.  L'excitation  du  bout  central 
du  nerf  laryngé  supérieur  aurait  le  même  effet  suspensif;  mais  avec  cette  dif- 
férence que  l'arrêt  du  diaphragme  se  ferait  dans  le  relâchement,  c'est-à-dire 
dans  la  période  expiratoire. 

En  résumé,  les  nerfs  phréniques  sont  à  la  fois  moteurs  et  sensitifs,  cette 
dernière  propriété  mise  en  évidence  par  l'expérimentation  avait  été  reconnue 
dès  la  plus  haute  antiquité  et  l'on  doit  même  reconnaître  qu'elle  a  été  singulière- 
ment exagérée.  Il  est  bien  difficile  de  savoir  quel  est  le  rôle  de  cette  sensibilité 
à  l'état  normal  ou  à  l'état  pathologique.  Suivant  Schiff,  elle  aurait  une  impor- 
tance spéciale  an  point  de  vue  des  mouvements  du  diaphragme,  car,  suivant  cet 
habile  physiologiste,  chez  l'animal  mourant  la  contraction  du  cœur  détermine 
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une  excitation  des  phréniques  suffisante  pour  amener  des   contractions  des 
diaphragmes  isochrones  à  celles  du  cœur. 

Les  phénomènes  produits  par  Vélectrisation  des  nerfs  phréniques  ont  été 
étudiés  par  Ziemssen,  dans  un  cas  remarquahlement  curieux  de  la  lésion  de 
la  paroi  thoracique.  11  s'agissait  d'une  femme  Catliarina  Serafin  qui,  à  la  suite 
•de  l'ablation  d'un  énorme  enchondrome,  présentait  une  absence  de  la  paroi 
thoracique  au  niveau  des  troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixième  côtes, 
correspondante  à  la  région  du  cœur  et  permettant  l'application  directe  des 
moyens  d'exploration  sur  le  cœur  et  le  nerf  phrénique  recouverts  par  un  tissu 
cicatriciel.  Le  nerf  phrénique  gauche  se  voyait  à  2  centimètres,  en  avant  du 
rameau  vertical  de  l'artère  coronaire  gauche  et  l'on  pouvait  Télectriser  sur  une 
longueur  de  10  centimètres,  du  bord  antérieur  de  Tarière  pulmonaire  jusqu'à 
la  pointe  du  cœur. 

Ziemssen  a  constaté  qu'un  courant  faradique  relativement  faible  porté  sur  le 
nerf  faisait  contracter  le  diaphragme  et  pouvait  l'amener  à  l'état  de  contraction 
tétanique,  ce  muscle  se  comportant  d'une  manière  analogue  aux  autres  muscles, 
comme  rapidité  et  énergie  d'action.  Pendant  cette  contraction  le  cœur  était 
porté  en  arrière  et  en  dehors  sans  que  la  courbe  cardiographique  des  mouve- 
ments fut  altérée;  enfin  l'excitation  électrique  ne  déterminait  aucune  douleur,  ni 
aucune  sensation  pendant  la  contraction  du  diaphragme.  L'excitation  d'un  cou- 
rant galvanique,  formée  par  une  batterie  médicale  de  Kriiger,  composée  de 
60  éléments,  Daniel  «  Siemens  »  a  donné  des  résultats  analogues  à  ceux  qu'on 
obtient  pour  les  nerfs  moteurs  et  mixtes  des  autres  muscles. 

M.  Brown-Séquard  a  depuis  plusieurs  années  choisi  les  nerfs  phréniques 
comme  troncs  nerveux  permettant  d'étudier  après  la  mort  les  phénomènes 
d'inhibition  et  de  dynamogénie.  Le  muscle  lui-même  est  bien  susceptible  de  pré- 
senter dans  son  irritabilité  une  augmentation  indépendante  de  celle  du  nerf,  et  nous 
aurons  à  revenir  sur  ce  sujet  intéressant  à  propos  de  la  physiologie  du  diaphragme; 
mais  le  nerfphrénique  peut  aussi  être  inhibé  ou  dynamogénié  sous  l'influence  d'un 
grand  nombre  d'irritations  périphériques,  ou  d'excitations  provenant  du  système 
nerveux  central.  Ainsi  que  l'a  écrit  M.  Brown-Séquard,  «  l'excitabilité  de  ce  nerf  est 
«  souvent  augmentée  considérablement  et  presque  immédiatement  du  côté  où 
<(  l'on  a  irrité  la  peau  à  l'aide  do  substances  diverses,  chloroforme,  chloral, 
<(  moutarde,  chlorure  de  méthyle,  acides  minéraux,  etc.  (acide  prussique,  digi- 
«  taline),  ou  à  l'aide  du  froid,  de  la  chaleur  ou  du  galvanisme.  La  dynamogénie 
«  de  ce  nerf  est  telle  quelquefois,  que  le  courant  faradique  minimum  capable 
«  de  mettre  le  nerf  en  jeu  peut  être  deux,  trois,  quatre,  cinq  ou  même  six  fois 
«  plus  faible  que  celui  qu'il  faut  employer  pour  faire  agir  le  même  nerf  chez 
«  un  animal  de  même  espèce  et  de  même  âge...  »  [Gazette  hebdomadaire, 
1882,  p.  76.) 

La  section  du  nerf  sciatique  produit  aussi,  du  côté  où  elle  est  faite,  le 
même  effet  dynamogéiiique  sur  le  nerf  phrénique,  et  parmi  les  irritations  des 
parties  centrales  du  système  nerveux  qui  peuvent  augmenter  l'excitabilité  du 
nerf  phrénique,  M,  Brown-Séquard  a  trouvé  qu'aucune  n'a  de  puissance  aussi 
grande  que  celle  que  l'on  produit  lorsqu'on  coupe  transversalement  une  plus  ou 
moins  grande  partie  d'une  moitié  latérale  du  bulbe  rachidien.  En  général,  c'est 
alors  le  nerf  phrénique  du  côté  correspondant  à  celui  de  la  lésion  bulbaire  qui 
€st  dynamogénié,  et  cette  augmentation  peut  atteindre  un  degré  double,  triple  et 
même  sextuple  de  celui  de  l'état  normal.  Non-seulement  l'excitabilité  du  nerf 
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peut  être  augmentée,  mais  aussi  il  y  a  souA-ent  une  prolongation  dans  la  durée 
de  ces  phénomènes;  celle-ci  peut  être  considérable.  C'est  ainsi  que  nous 
avons  souvent  pu  constater  longtemps  après  la  cessation  de  la  respiration  et 
des  mouvements  cardiaques  la  persistance  de  l'excitabilité  du  nerf  phrénique  et 
du  muscle  diaphragme,  alors  que  tous  les  autres  muscles  étaient  déjà  en 
rigidité  cadavérique. 

L'influence  des  excitations  cutanées  sur  les  nerfs  phréniques  se  présente  aussi 
bien  comme  action  inhibitoire  que  dynamogénique.  «  L'un  des  nerfs  phréniques 
«  et  la  moitié  du  diaphragme  qu'il  anime  peuvent  perdre  de  leur  excitabilité  à 
«  un  degré  quelquefois  considérable,  tandis  que  l'autre  nerf  phrénique  et 
((  l'autre  moitié  du  diaphragme  gagnent  au  contraire  en  excitabilité,  quelquefois 
«  à  un  très-haut  degré.  En  même  temps  des  changements  ont  lieu,  qui  font  que 
u  que  l'excitabilité  de  ce  nerf  et  l'irritabilité  du  diaphragme  durent  après  la 
((  mort  par  asphyxie  bien  moins  d'un  côté  et  bien  plus  de  l'autre,  que  chez  des 
«  animaux  tués  également  par  asphyxie  et  ayant  aussi  été  soumis  à  l'action  du 
«  chloroforme,  mais  par  inhalation.  Ces  remarquables  effets  se  montrent 
((  presque  constamment  lorsqu'on  a  appliqué  le  chloroforme  sur  la  peau  du 
«  thorax.  »  En  général,  c'est  dans  le  côté  correspondant  que  l'excitabilité  du 
nerf  phrénique  et  l'irritabilité  du  diaphi'agme  augmentent,  quant  à  leur 
degré  et  à  leur  durée,  et  c'est  dans  le  côté  opposé  que  les  propriétés  du  nerf 
plu'énique  et  du  diaphragme  sont  inhibées  [voy.  art.  Inhibition). 

A.  Hénocque  et  Ch.  Eloy. 

Bibliographie.  —  Pour  éviter  des  répétitions  nous  réunissons  les  indications  biblio- 
graptiiques  concernant  la  physiologie  du  nerf  phrénique  avec  celles  de  la  physiologie  du 
diaphragme.  Voy.  ce  mot.  A.  H.  et  G.  E. 

§  III.  Pathologie.       NÉVRALGIE  DIAPHRAGMATIQUE. 

1°  Historique.  Il  ne  serait  pas  impossible,  en  parcourant  les  travaux  cli- 
niques des  anciens  médecins,  de  rencontrer  parmi  les  observations  de  phre- 
nitis,  de  paraphrenitis  et  d'autres  maladies  aiguës  ou  douloureuses  du  dia- 
phragme, des  cas  de  névralgie  du  nerf  phrénique.  Cette  affection  est  d'autant 
moins  rare  qu'elle  accompagne  souvent  diverses  lésions  viscérales  thoraciques 
ou  abdominales.  C'est  assurément  là  un  des  motifs  pour  lesquels  elle  a  été 
longtemps  ignorée  et  est  aujourd'hui  encore  fréquemment  méconnue. 

En  tout  cas,  sans  remonter  trop  loin  dans  les  annales  de  la  pathologie 
rétrospective,  sans  s'arrêter  à  l'observation  de  Coudret  (1834)  sur  un  cas  de 
névralgie  aiguë  et  rhumatismale  du  diaphragme,  comment  ne  pas  rappeler  que 
les  frères  Griffin,  dans  leur  remarquable  mémoire  sur  l'irritation  spinale, 
signalaient  des  douleurs  du  nerf  phrénique,  et  ne  pas  citer  le  nom  et  les 
observations  antérieures  de  Jolly? 

Dans  les  cardiopathies,  les  douleurs  scapulaires  et  brachiales,  étaient  diffé- 
renciées par  Stokes  des  troubles  de  la  sensibilité  de  l'angine  de  poitrine,  et 
groupées  sous  le  nom  de  névralgies  simples  du  cœur.  M.  Bouillaud,  dans  la 
description  de  la  péricardite,  attribuait  les  douleurs  précordiales  et  leurs 
irradiations  vers  les  aisselles,  les  hypochondres  et  l'épigastre,  à  une  «  réaction 
«  de  l'inflammation  sur  les  nerfs  voisins,  et  dans  l'espèce  sur  le  nerf  phrénique, 
({  qui  longent  le  péricarde.  »  Plus  loin,  dans  le  tome  II  du  Traité  des  maladies 
du  cœur,  il  ajoutait  encore  :  «  ces  douleurs  me  paraissent  de  nature  névralgique 
et  me  semblent  résider  dans  les  nerfs  phréniques.  »  Elles  peuvent  se  propager 
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«  aux  nerfs  qui  s'anastomosent  avec  le  nerf  phrénique  et  les  intercostaux,  tels 
«  que  le  pneumogastrique,  le  plexus  brachial  et  le  plexus  cervical.  )). 

En  1846,  à  la  page  149  de  son  opuscule  sur  l'Angine  de  poitrine,  M.  Lartigues 
signalait  des  troubles  nerveux  dont  l'ensemble  lui  paraissait  mériter  le  nom  de 
névralgie  diaphragmatiqiie.  Le  numéro  de  septembre  1846,  de  la  Gazette 
médicale  de  Dijon,  au  témoignage  de  cet  auteur,  contenait  le  récit  d'une 
affection  de  cette  nature  cliez  un  malade  où  il  était  facile  d'en  provoquer  les 
symptômes  douloureux  «  en  refoulant  les  intestins  vers  le  haut  de  la  cavité 
((  abdominale,  de  manière  à  repousser  le  diaphragme  et  à  mettre  en  jeu  sa 
«  susceptibilité  morbide.  » 

Quelques  années  plus  tard,  M.  Guéneau  de  Mussy  (1855)  déclarait  que  la 
pleurésie  diaphragmatique  «  empruntait  quelques-uns  de  ses  traits  principaux  à 
la  douleur  du  nerf  phrénique  »,  au  cou  et  à  la  région  sus-claviculaire.  De  plus, 
il  constatait  que  dans  les  affections  cardiaques,  accompagnées  d'une  hypertrophie 
considérable,  on  observe  une  vive  sensibilité  costo-xyphoïdienne  et  sterno- 
mastoïdienne,  qu'il  attribuait  au  tiraillement  des  nerfs  phréniques  par  le 
péricarde. 

En  1866,  dans  le  Montpellier  médical,  paraissait  un  mémoire  sur  la  névralgie 
diaphragmatique.  Dans  ce  mémoire  remarquable  et  trop  peu  connu,  M.  Falot, 
médecin  de  la  marine,  donnait  le  récit  détaillé  et  la  description  clinique  des 
troubles  fonctionnels  et  des  signes  physiques  de  la  névralgie  du  nerf  phrénique 
dont  il  venait  d'être  atteint.  De  plus,  il  en  établissait  le  diagnostic  avec  les 
douleurs  de  l'hypochondre  droit,  avec  celles  des  affections  hépatiques,  de  la 
pleurésie  diaphragmatique  et  du  rhumatisme  du  diaphragme. 

En  1871,  M.  Peter,  reprenait  à  nouveau  cette  question  déjà  ancienne  et 
l'étudiait  en  s'inspirant  de  ses  propres  recherches  cliniques.  Ainsi  cette  maladie 
signalée  par  ces  divers  médecins  acquérait  déiinitivement  droit  de  cité  dans  la 
neuro-pathologie.  Aussi  M.  Testaud,  son  élève,  publiait,  en  1873,  une  thèse 
inaugurale,  dont  la  névralgie  diaphragmatique  était  le  sujet,  et  dans  laquelle 
se  trouve  l'exposé  des  travaux  de  son  maître.  Depuis,  cette  affection  a  été 
étudiée  par  Erb,  par  M.  Grasset,  et  tout  récemment  par  M.  Henri  Huchard 
dans  le  Traité  des  névroses. 

C'est  donc  à  l'aide  de  ces  travaux  et  des  observations  de  MM.  Bussard  et 
Trapenard,  que  nous  diviserons  les  névralgies  du  nerf  phrénique  en  névralgies 
symptomatiques  et  névralgies  idiopathiques.  Dans  le  premier  groupe  trouveront 
place  ces  douleurs  névralgiques  qui  ont  été  signalées  par  31M.  Bouillaud  et 
Guéneau  de  Mussy,  et  dans  le  second  les  névralgies  dont  MM.  Falot  et  Peter  ont 
décrit  l'évolution. 

2°  Physiologie  pathologique.  Les  dispositions  topographiques,  les  connexions 
anatomiques  et  les  fonctions  du  nerf  phrénique  donnent  la  clef  des  signes 
fonctionnels  et  physiques  de  cette  névralgie.  On  sait  que  le  nerf  phrénique  tire 
son  origine  principalement  de  la  ¥  et  accessoirement  des  3«  5^  et  6''  paires 
cervicales.  La  racine  qui  naît  de  la  4"  paire  cervicale,  reçoit  un  filet  émanant 
de  la  5*  paire,  et  souvent  un  rameau  grêle  venant  de  la  7f  paire.  Le  cordon 
nerveux  descend  en  avant,  puis  en  dedans  du  scalène  antérieur,  et  reçoit  un 
filet  émané  de  la  6«  paire  cervicale.  11  devient  profond  au  niveau  du  bord 
antérieur  de  ce  muscle,  pénètre  dans  la  cavité  thoracique,  longe  le  péricarde 
sur  lequel  il  est  appliqué  par  le  feuillet  correspondant  de  la  plèvre,  et  vient 
s'épanouir  dans  le  diaphragme  par  des  rameaux  supérieurs  ou  sous-pleuraux  et 
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des  rameaux  inférieurs  ou  sous-péritonéaux.  Les  filets  terminaux  se  rendent 
aux  capsules  surrénales,  présentent  sur  leur  trajet  de  petits  ganglions  et 
deviennent  l'origine  du  plexus  solaire. 

Le  nerf  phrénique  envoie  ou  reçoit  des  anastomoses  avec  le  nerf  sous-clavier, 
avec  l'anse  du  grand  hypoglosse,  avec  le  nerf  grand  sympathique,  et,  parfois, 
vers  son  origine,  avec  le  nerf  pneumogastrique.  D'après  le  trajet  anatomique 
de  ce  cordon  nerveux,  au  cou  et  dans  la  cavité  tlioracique,  et  d'après  le  mode 
de  dislribuliou  de  ses  branches,  on  peut  déduire  l'existence  d'un  point  dou- 
loureux d'émergence  à  la  région  cei  vicale  postérieure  (point  cervical  postérieur), 
d'un  autre  point  au  niveau  du  bord  antérieur  du  scalène  (point  cervical  anté- 
rieur), et  des  points  terminaux  correspondant  aux  insertions  costales  du 
diaphragme  (points  costaux  diaphragmatiques).  De  plus,  les  nombreuses  et 
puissantes  anastomoses  du  nerf  phrénique  expliquent  ces  phénomènes  d'irra- 
diations douloureuses  dans  les  brjnches  du  plexus  brachial,  du  plexus  cervical, 
dans  l'hypochondre  droit  et  dans  la  région  précordiale. 

Au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  l'existence  des  douleurs 
localisées  et  possédant  un  caractère  névralgique  ne  laisse  aucun  doute  sur  la 
nature  mixte  du  nerf.  Néanmoins  cette  opinion  n'est  pas  celle  de  tous  les 
physiologistes,  qui,  sur  ce  point  sont  en  désaccord  avec  la  clinique.  Dans  le 
cours  des  recherches  que  nous  avons  entreprises  sur  la  physiologie  du  dia- 
phragme, nous  avons  pu  comme  on  l'a  vu  plus  haut,  maintes  fois  constater 
l'existence  de  la  sensibilité  douloureuse  de  ce  cordon  nerveux.  Comment  conci- 
lier les  troubles  de  sensibilité  avec  des  fonctions  exclusivement  motrices  de 
ce  nerf?  Certes  ce  sont  là  deux  faits  en  apparence  contradictoires  ;  M.  Peter  les 
a  expliqués  en  invoquant  les  phénomènes  de  sensibilité  récurrente  et  les  résul- 
tats d'expériences  souvent  répétées  par  Claude  Bernard  et  par  d'autres  physio- 
logistes; à  savoir  que  l'excitation  périphérique  d'un  nerf  moteur  coupé 
provoque  de  la  douleur.  Soit;  mais,  le  doute  n'est  pas  possible  sur  l'existence 
de  la  sensibilité  de  ce  nerf;  et  nous  avons  été  à  même  de  le  constater  directe- 
dans  le  cours  de  nos  expériences. 

De  même  les  douleurs  associées  ne  sont  pas  d'origine  réflexe,  d'après  M.  Peter 
elles  se  produisent  «  par  irradiation  et  en  vertu  de  la  loi  de  la  communauté 
«  d'origine,  la  douleur  naissant  en  un  point  de  terminaison  d'un  plexus  et  se 
«  transmettant  de  proche  en  proche  aux  diverses  branches  de  ce  plexus  et  même 
«  aux  branches  les  plus  rapprochées  d'un  plexus  voisin,  sans  passer  par  la 
«  moelle.  Ainsi  s'expliquent  la  constance  et  la  localisation  exclusive  de  ces 
«  douleurs  associées  du  côté  correspondant  au  phrénique  douloureux;  tandis 
«  que  des  douleurs  par  action  réflexe  pourraient  se  faire  sentir  en  des  points 
«  très-différents,  opposés  et  même  fort  éloignés  du  foyer  de  la  douleur  pri- 
«  mitive.  » 

Les  douleurs  diaphragmatiques  et  phréniques  seraient  de  deux  sortes  :  les 
unes  névralgiques,  telles  que  les  névralgies  idiopathiques,  et  celles  qui  s'observent 
dans  l'hystérie  ou  l'épilepsie;  les  autres,  de  l'ordre  des  névrites,  seraient 
symptomatiques  (Peter).  Si  cette  division  était  confirmée  par  de  multiples 
observations,  elle  posséderait  une  importance  sur  laquelle  il  est  assurément 
inutile  d'insister.  C'est  donc  à  de  nouvelles  observations  de  fournir  une  con- 
clusion définitive  à  cette  discussion. 

5°  Symptômes,  Deux  ordres  de  signes  caractérisent  la  maladie  :  des  symp- 
tômes douloureux  et  des  troubles  fonctionnels.  Les  symptômes  douloureux  sont 
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de  deux  sortes  :  les  uns,  localisés,  siègent  sur  le  trajet  du  nerf  phrénique  ;  ce 
sont  des  foyers  ou  points  névralgi(iues;  les  autres,  disséminés,  sont  des  phéno- 
mènes d'irradiation  et  s'étendent  aux  nerfs  voisins. 

Spontanées  ou  provoquées,  les  douleurs  en  foyer  sont  en  général  accusées 
par  les  malades  à  la  base  du  thorax,  dans  l'épaule,  le  cou,  et  dans  quelques  cas 
à  la  nuque  et  à  la  mâchoire. 

Les  points  costaux  diaphragmatiqiies  —  (points  costaux  ou  diaphiagmatiques 
[Falot]),  points  tlioraciques  inférieurs  (Peler)  —,  correspondent  aux  insertions 
costales  du  diaphragme  sur  les  7%  8%  9«  et  10^  côte.  La  douleur  est  vive 
surtout  latéralement  au  niveau  de  la  9^  côte  et  en  arrière  au  niveau  de  l'inser- 
tion postérieure  du  muscle  sur  l'arc  de  la  dernière  côte.  Quelquefois  encore  on 
constate  un  point  très-douloureux  au  niveau  du  3"^  cartilage  intercostal. 

Le  point  sternal  correspond  au  2"  ou  au  3"  espace  intercostal;  mais,  bien 
loin  d'être  toujours  situé  sur  la  ligne  médiane,  il  est,  ordinairement,  plus 
manifeste  à  droite  ou  à  gauche,  au  niveau  de  l'articulation  chondro-sternale. 
Parfois  enfin,  on  observe  une  douleur  à  la  pression  au  niveau  du  4^  ou  du  5" 
espace  intercostal  gauche. 

Le  point  cervical  antérieur  du  mastoïdien  (Falot)  est  situé  en  avant  du 
scalène  antérieur,  c'est-à-dire  sur  la  partie  latérale  du  cou  et  en  dehors  du  bord 
postérieur  du  sterno-mastoïdien.  Le  point  cervical  postérieur  ou  point  apophy- 
saire  ou  spino-cervical  est  surtout  manifeste  au  niveau  des  5*  et  A^  vertèbres 
cervicales;  c'est-à-dire  là  où  le  plexus  cervical  prend  son  origine.  Parfois  la 
sensibilité  douloureuse  s'observe  simultanément  sur  les  2%  3«  ¥  et  5''  vertèbres 
cervicales. 

De  ces  points  douloureux,  ceux  qui  incommodent  le  plus  vivement  les  malades 
sont  les  points  costaux  inférieurs.  Leur  douleur  est  plus  intolérable  que  celle 
du  point  rétro-sternal,  parce  que  l'étendue  delà  locomotion  des  côtes  inférieures 
est  plus  grande.  M.  Falot  comparait  cette  douleur  à  une  lame  de  couteau 
pénétrant  sous  les  cartilages  costaux  et  sortant  vers  le  milieu  de  la  partie  latérale 
droite  antérieure  du  cou. 

Les  irradiations  douloureuses  suivent  le  trajet  du  nert  phrénique,  elles  se 
propagent  ensuite  sur  les  branches  superficielles  du  plexus  cervical  et  les 
branches  supérieures  du  plexus  brachial.  C'est  ainsi  que  dans  la  zone  innervée 
par  le  premier  de  ces  plexus,  on  observe  :  1**  une  douleur  de  la  région  clavicu- 
laire  {doideurs  des  nerfs  sus-claviculaires  et  même  simultanément  en  arrière 
de  l'épaule  {douleurs  du  nerf  sus-épineux);  2°  une  douleur  et  une  sensation 
d'endolorissement  et  d'engourdissement  de  la  région  latérale  du  cou  [douleurs 
des  branches  cutanées  du  plexus  cervical  superficiel,  doideurs  de  la  région 
mastoïdienne)  ;  3°  des  douleurs  de  la  mâchoire  inférieure,  accompagnant  la  gêne 
de  la  mastication,  phénomène  qui  trouve  son  explication  dans  les  anastomoses 
du  nerf  phrénique  avec  l'anse  du  nerf  grand  hypoglosse  [douleur  maxillaire). 

Telles  sont  par  ordre  de  fréquence  les  irradiations  douloureuses  qui  siègent 
sur  le  plexus  cervical. 

Tantôt  la  douleur  suit  une  marche  ascendante  le  long  du  nerf  phrénique; 
tantôt  sa  propagation  est  irrégulière.  C'est  ainsi  que,  dans  le  cas  de  Falot,  après  le 
mouvement  d'ascension  à  droite,  elle  changea  de  côté  et  se  transporta  sur  les 
insertions  costales  gauches  du  diaphragme,  pour  suivre  de  ce  côté  une  marche 
ascendante  le  long  du  nerf  phrénique  jusqu'à  son  origine. 

Dans  les  régions  innervées  par  le  plexus  brachial,  des  irradiations  douloureuses 
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ont  été  signalées  :  1«  au  moignon  de  l'épaule  {douleurs  des  nerfs  circonflexes); 
2°  à  la  face  interne  du  bras  {douleurs  de  Vaccessoire  du  nerf  brachial  cutané 
interne);  5**  au  coude  et  au  petit  doigt  {douleurs  du  nerf  cubital). 

Cette  énumération  des  troubles  de  la  sensibilité  dans  les  névralgies  diaplirag- 
matiques  serait  incomplète,  si  l'on  omettait  de  signaler  encore  la  douleur  au 
niveau  du  foie  {douleur  hépatique),  qu'on  a  observée  dans  les  névralgies  qui 
accompagnent  les  affections  de  cette  glande.  De  plus,  la  localisation  de  la  dou- 
leur à  droite  ou  bien  à  gaucbe  possède  une  réelle  valeur  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  de  l'étinlogie,  comme  on  le  verra  plus  loin. 

Enfin,  remarquons  avec  les  divers  auteurs  que  cette  névralgie  ne  fait  pas  excep- 
tion à  la  loi  commune  à  ce  genre  d'aftections  et  que  les  sensations  douloureuses 
sont  plus  vives  etplus  nettes  aux  extrémités  du  nerf  que  dans  sa  continuité.  Enfin, 
elles  augmentent  partons  les  mouvements  du  tronc  en  général  et  principalement 
par  la  toux,  l'éternuement,  le  bâillement.  De  plus,  M.  Falot  a  signalé  une 
particularité  qui  mérite  d'être  vérifiée.  Quand  le  malade  avait  mangé,  et  que 
l'estomac  était  en  état  de  plénitude,  on  observait  une  augmentation  des  douleurs 
du  nerf  plirénique  gauche,  mais  ces  dernières  ne  tardaient  pas  à  diminuer  à 
mesure  que  le  travail  de  la  digestion  devenait  plus  avancé. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  nombreux  et  graves  :  ils  intéressent  diverses 
fonctions  dans  l'accomplissement  desquelles  le  diaphragme  prend  une  part  plus 
ou  moins  active.  C'est  ainsi  qu'on  observe  des  perturbations  dans  les  actes  de 
la  respiration,  de  la  mastication,  de  la  déglutition.  Accessoirement  on  remarque 
aussi  des  troubles  de  la  locomotion  du  bras  gauche  et  parfois  de  la  circulation. 

Les  troubles  de  la  respiration  sont  les  plus  fréquents.  Celle-ci,  en  effet,  est 
difficile,  incomplète  et  entravée  par  la  douleur,  quelquefois  même  entrecoupée 
par  des  secousses  de  hoquet.  La  gêne  respiratoire  est  alors  extrême;  les  inspira- 
tions sont  courtes,  saccadées  et  fréquemment  répétées.  Elles  ne  s'exécutent  plus 
que  par  l'action  des  côtes  supérieures,  de  sorte  que  le  type  respiratoire  perd  son 
caractère  mixte  pour  devenir  costal  supérieur.  «  L'expiration  est  facile,  et, 
«  d'après  le  docteur  Falot,  le  malade  pouvait  éteindre  une  bougie  en  soufflant 
«  à  une  certaine  distance.  Il  avait  du  hoquet,  réprimé  par  une  atroce  douleur, 
«  des  bâillements  et  de  iréquentes  éructations.  Sur  sa  figure  il  avait  une  expres- 
«  sion  de  rire  sardonique,  ou  plutôt  c'était  le  faciès  grippé,  abdominal  (Grasset).  » 
Le  sentiment  de  gêne  respiratoire  que  le  malade  éprouve  lui  fait  appliquer  la 
main  avec  force  sur  la  poitrine;  il  cherche  ainsi  à  immobiliser  les  parois 
thoraciques. 

La  toux,  le  rire,  le  bâillement,  provoquent  ces  phénomènes.  La  compression 
du  nerf  phrénique  vers  ses  extrémités  ou  encore  vers  ses  expansions  terminales, 
au  niveau  des  insertions  antérieures  ou  postérieures  du  diaphragme,  peut 
suspendre  la  respiration  ou  bien  augmenter  les  troubles  morbides. 

Provoqués  ou  spontanés,  ces  accidents  ont  été  attribués  à  la  douleur.  Il  en 
est  d'ailleurs  ainsi  dans  la  plupart  des  cas.  Doit-on,  avec  M.  Grasset,  y  voir 
parfois  une  sorte  d'état  parétique  du  diaphragme?  Ne  serait-ce  pas  plutôt  un 
état  de  contracture  du  muscle,  provoqué  par  l'excitation  douloureuse  du 
nerf  phrénique  ? 

La  gêne  de  la  respiration  est  moins  fréquente.  Quand  elle  existe,  on  peut  l'at- 
tribuer à  la  douleur.  Il  en  est  de  même  des  troubles  de  la  déglutition,  dont  M.  Peter 
signale  quelques  exemples.  C'est  ainsi  que  dans  un  cas  la  dysphagie  spasmo- 
dique  était  extrêmement  intense,  quand  on  exerçait  une  compression  sur  les  apo- 
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physes  cervicales  douloureuses  ou  sur  le  Ironc  du  phrénique  ;  elle  allait  même, 
d'après  ce  dernier,  presque  jusqu'à  présenter  les  apparences  de  la  strangulation. 

Les  troubles  de  lamotililé  du  membre  supérieur  consistent  dans  une  sensation 
d'engourdissement  douloureux  du  bras,  correspondant  au  nerf  phrénique  lésé. 
Cet  engourdissement  peut  même  aller  jusqu'à  la  parésieet  s'accompagner  d'une 
intense  douleur  de  l'épaule,  comme  on  le  constate  dans  l'observation  VI  3u 
mémoire  de  M.  Teslaud. 

Quant  aux  troubles  de  la  circulation  dans  la  névralgie  du  nerf  phrénique,  ils 
sont  encore  plus  rares.  Néanmoins  on  a  rapporté  qu'une  malade  atteinte  de 
névralgie  du  nerf  phrénique,  et  d'un  goitre  exoplithalmique,  éprouva  au  niveau 
de  l'orifice  aortique  une  sorte  de  bouillonnement  oiy  de  siillement  qu'elle  com- 
parait au  bruit  de  la  vapeur  sortant  par  un  oritice  étroit  (Testaud).  Il  est  vrai 
que  M.  Peter  perdit  la  malade  de  vue.  Ce  fait  incomplet  ne  permet  pas  de  porter 
un  jugement  définitif  sur  la  nature  exacte  de  ce  singulier  phénomène  dans  l'ap- 
précialion  duquel  il  faudrait  peul-ètre  tenir  compte  de  l'état  névropiilhique  de 
la  malade. 

4*'  Marche.  Durée.  Terminaison.  Pronostic.  Quelle  est  la  marche  de  la 
névralgie  diaphragmatique?  Maladie  tantôt  idiopalhique  et  tantôt  symplomatique 
cette  affection  peut  débuter  brusquement.  L'invasion  est  alors  subite,  presque 
inopinée,  et  la  première  crise  est  alors  suivie  par  d'autres  accès  douloureux. 

Le  début  peut  cependant  être  plus  lent  et  plus  insidieux.  En  tout  cas,  la 
marche  de  la  maladie  s'effectue  toujours  par  crises  irrégulières  en  durée  et  en 
apparition.  Enfin,  dans  une  observation  de  M.  Trapenard,  la  névralgie  était  de 
forme  nettement  intermittente,  et  sa  nature  fut  jugée  définitivement  par  l'ad- 
ministration du  sulfate  de  quinine. 

En  général  de  courte  durée  quand  elle  est  simple,  elle  a  la  guérison  pour 
habituelle  terminaison.  11  n'en  est  plus  de  même  de  la  névralgie  diaphragmatique 
symptomatique  d'autres  alfections,  dans  laquelle  l'évolution  est  celle  de  la  mala- 
die dont  elle  est  l'épisode. 

En  résumé,  la  dur^e,  la  terminaison  et  le  pronostic  de  cette  maladie  sont 
sous  la  dépendance  des  maladies  qu'elle  accompagne. 

Diagnostic.  Parmi  les  affections  du  diaphragme  ou  des  organes  voisins, 
avec  lesquelles  on  est  exposé  à  confondre  la  névralgie  du  nerf  phrénique,  on  a 
signalé  la  diaphragmite,  le  rhumatisme  du  diaphragme,  la  pleurésie  et  la 
péritonite  diaphragmatique,  la  péricardite,  la  pleurodynie,  la  névralgie  inter- 
costale, la  gastralgie  et  surtout  l'angine  de  poitrine. 

La  diaphragmite  primitive  est  rare,  si  tant  est  qu'elle  existe.  Quant  aux 
diaphragmites  qui  accompagnent  h  pleurésie  et  la  péritonite  diaphragmatique, 
elles  ont  un  cortège  fébrile  et  des  symptômes  d'acuité  qui  permettent  la  distinc- 
tion avec  la  névralgie  du  nerf  phrénique,  maladie  à  évolution  en  général 
chronique. 

Dans  la  pleurésie  diaphragmatique  saîis  épanchement  les  troubles  les  plus 
manifestes  sont  dus  à  des  phénomènes  d'irradiation  et  consistent  dans  l'anxiété 
respiratoire  et  la  dyspnée.  La  pleurésie  diaphragmatique,  quand  elle  existe 
dans  ce  cas,  est  de  nature  inflammatoire.  Il  est  vrai  que  la  douleur  serait  due 
alors,  comme  le  pense  M.  Peter,  à  la  névrite  concomitante  du  nerf  phrénique. 
En  tout  cas  les  phénomènes  fébriles  et  l'intensité  de  la  dyspnée  éloigneront  tou- 
jours l'idée  d'une  névralgie  diaphragmatique  simple. 

S'il   existait  simultanément  un  épanchement  pleural,  le  diagnostic  serait 


62  DIAPIIRÂGMATIQUE   (pathologie). 

certainement  plus  facile.  Mais  alors  on  retrouve  souvent  les  points  douloureux 
ordinaires  sur  Je  trajet  du  nerf  phrénique  et  les  irradiations  à  l'épaule  et  au 
cou.  D'ailleurs  on  sait  qu'il  est  fréquent  de  rencontrer  des  adhérences  de  la 
base  du  poumon  avec  le  diaphragme.  Il  est  donc  probable  que  cette  pleurésie 
n'est  pas  rare,  bien  que  fréquemment  méconnue  pendant  la  vie.  Ce  fait  ana- 
tomo-pathologique  diminue  donc  la  gravité  du  pronostic,  comme  le  fait  observer 
M.  Peter.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  double  pleurésie  diaphragmatique,  dont 
cet  ingénieux  clinicien  a  observé,  en  1867,  un  cas  dans  lequel  les  symptômes  de 
la  névralgie  diaphragmatique  simple  étaient  manifestes. 

Dans  la  péricardite  la  fièvre  se  montre  toujours,  et  l'anxiété  respiratoire  est 
vive.  Il  peut  encore  exister  de  l'épanchement,  tous  symptômes  qui  mettront  sur 
la  voie  du  diagnostic.  C'est  tout  au  plus  si  dans  les  formes  peu  intenses  l'hé- 
sitation serait  légitime. 

Dans  le  rhumatisme  du  diaphragme,  affection  rare  assurément,  le  début, 
comme  le  montrent  les  observations  de  Chomel,  de  Requin,  de  Chennevier 
(d'Espagne),  succède  en  général  soit  à  l'action  du  froid,  soit  à  d'autres  manifes- 
tations rhumatismales.  Les  douleurs  costales,  le  hoquet,  la  dyspnée,  le  type 
costal  supérieur  de  la  respiration,  s'observent  bien  dans  l'une  comme  da;is 
l'autre  de  ces  maladies.  Mais  il  faut  se  méfier  de  ces  prétendus  rhumatismes, 
dont  beaucoup  de  vieillards  se  plaignent,  et  qui,  le  plus  souvent,  ne  sont  que 
des  douleurs  rétro-sternales  et  diaphragmatiques,  symptomatiques  de  lésions 
fonctionnelles  organiques  et  des  troubles  morbides  des  nerfs  phréniques,  sym- 
ptomatiques eux-mêmes  de  maladies  de  l'aorte  et  de  la  base  du  cœur. 

Les  duuleurssont  bilatérales  dans  le  rhumatisme;  et  les  points  supérieurs  font 
défaut.  De  plus,  la  propagation  est  descendante,  et  se  fait  sur  les  muscles  des 
parois  abdominales,  c'est-à-dire  en  sens  contraire  des  irradiations  douloureuses 
ascendantes  qu'on  observe  dans  la  névralgie  du  nerf  phrénique. 

D'autre  part,  la  diaphragmodynie  est  une  affection  mal  connue,  dans  laquelle 
on  a  attribué  les  troubles  respiratoires  tantôt  à  une  paralysie,  tantôt  à  uue 
contracture  des  libres  musculaires  du  diaphragme.  C'est  qu'en  effet  la  douleur 
seule  suffît  pour  provoquer  l'un  ou  l'autre  de  ces  troubles  musculaires.  De  plus, 
la  névralgie  et  le  rhumatisme  du  diaphragme  étant  apyrétiques  et  souvent  dus 
à  la  même  cause,  le  froid,  il  en  résulte  de  l'obscurité  dans  le  diagnostic,  dont 
le  principal  élément  devrait  être  la  localisation  des  points  douloureux  sur  le 
trajet  d'un  seul  ou  des  deux  nerfs  phréniques. 

La  pleurodynie  costale  ne  peut  guère  être  confondue  avec  la  névralgie 
diaphragmatique.  Il  est  donc  inutile  de  s'y  arrêter.  Quant  à  la  névralgie  inter- 
costale, elle  en  diffère  par  l'existence  des  trois  points  douloureux  classiques, 
antérieur,  médian,  postérieur.  En  même  temps,  les  douleurs  à  l'épaule,  au  cou 
et  au  bras  font  défaut.  De  plus,  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  dorsales 
correspondantes  provoque  une  douleur  qui  manque  dans  la  névralgie  du  nert 
phrénique. 

Chez  d'autres  malades  la  névralgie  diaphragmatique  s'accuse  seulement  par 
une  douleur  épigastrique.  On  peut  alors  la  confondre  avec  la  gastralgie;  mais 
dans  cette  dernière  la  pression  au  niveau  des  insertions  du  diaphragme  à  la 
partie  antérieure  et  sur  l'arc  postérieur  de  la  9*^  côte  ne  produit  aucune  sensation 
douloureuse. 

V angine  de  poitrine  a,  d'après  M.  Peter,  une  connexion  intime  avec  la 
névralgie  du  nerf  phrénique.  C'est  ainsi   que  les  douleurs  à  l'épaule  et  dans  le 
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membre  supérieur,  qu'on  observe  dans  ïangor  pecloris,  se  confondent  avec  les 
irradiations  douloureuses  de  cette  névralgie,  et  que  les  douleurs  sourdes, 
continues  et  exagérées  par  la  pression,  sont  communes  avec  celles  des  névrites  du 
phrénique.  Ces  douleurs  se  localisent  aux  apophyses  épineuses  des  cinq  pre- 
mières vertèbres  cervicales,  au  cou  et  au-devant  des  scalènes.  Butter  les  signa- 
lait sous  le  nom  de  goutte  diaphragmatique.  La  dyspnée,  la  suffocation,  sont 
ici  encore  sous  la  dépendance  du  nerf  phrénique.  Mais,  qu'elle  soit  de  nature 
névritique  ou  d'origine  névralgique,  l'angine  de  poitrine  est  caractérisée  par  la 
profondeur  de  sa  douleur  compressive  et  angoissante,  par  sa  localisation  vers  la 
pointe  du  sternum,  par  l'anxiété  précordiale  et  par  des  troubles  cardiaques 
qui  lui  sont  propres. 

Certes  le  diagnostic  n'est  pas  toujours  aussi  facile;  mais  les  rapports  anato- 
miques  entre  les  nerfs  phrénique  et  pneumogastrique  donnent  la  clef  de  ces 
phénomènes  qui  rentrent  dans  le  cadre  si  vaste  et  encore  si  peu  exploré  des 
synergies  morbides  du  pneumogastrique.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  dans  le 
cas  d'angine  de  poitrine  d'origine  aortique,  l'excitation  partie  de  l'aorte  donne 
les  symptômes  de  la  névralgie  diaphragmatique,  et  que  réciproquement  on  peut 
par  une  pression  sur  les  points  douloureux  du  phrénique  occasionner  une 
attaque  à'angor  pecloris. 

Qu'on  explique  ces  phénomènes  par  une  névralgie  ou  une  névrite  des  nerfs 
phréniques,  peu  importe.  Il  est  impossible  de  contester  l'existence  et  la  mise  en 
jeu  de  ces  synergies,'  aussi  bien  dans  le  cas  actuel  que  dans  d'autres  circon- 
stances. 

La  névralgie  ainsi  reconnue,  il  faut  donc  en  rechercher  l'origine.  C'est  en 
étudiant  la  pathogénie  et  l'étiologie  de  cette  maladie  qu'on  pourra  le  faire. 

5"  Etiologie.  La  névralgie  diaphragmatique  peut  se  présenter  sous  deux 
formes  très-nettes,  caractérisées  toutes  deux  néanmoins  par  les  mêmes  sym- 
ptômes cliniques,  la  forme  idiopathique  et  la  forme  symptomatique.  De  plus, 
les  connexions  du  diaphragme  avec  les  importants  viscères  thoraciques  et  abdo- 
minaux, et  la  multiplicité  des  fonctions  de  ce  muscle,  sont  en  rapport  avec  la 
fréquence  relativement  grande  de  cette  maladie. 

La  forme  idiopathique  a  été  signalée  dans  des  observations  de  M.  Peter  et.  de 
ses  élèves.  Le  froid,  la  diathèse  rhumatismale,  le  diabète  peut-être,  jouent  ici 
assurément  un  rôle  analogue  à  celui  qu'ils  remplissent  dans  la  pathogénie  géné- 
rale des  névralgies.  Vraisemblablement  donc,  un  certain  nombre  de  cas  de  rhu- 
matisme du  diaphragme  ne  sont  autres  que  des  névralgies  du  nerf  phrénique 
(Henri  Huchard). 

La  forme  symptomatique  s'observe  dans  l'hystérie,  l'épilepsie  et  l'anémie. 
Elle  est  souvent  consécutive  à  l'inflammation  des  organes  contenus  dans  le 
thorax  ou  l'abdomen.  Les  lésions  de  l'aorte,  du  cœur,  du  péricarde,  l'angine 
de  poitrine,  peuvent  être  la  cause  de  ces  manifestutions. 

Dans  le  goitre  exophthalmique  elle  a  été  observée  par  Peter;  et  on  peut 
conclure  de  la  lecture  du  mémoire  de  M.  Guéneau  de  Mussy  sur  la  pleurésie 
diaphragmatique,  qu'elle  coexiste  souvent  avec  cette  inflammation  de  la  séreuse 
du  poumon. 

Les  affections  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins  en  sont  aussi  l'origine.  C'est 
ainsi  que  Teale  signalait,  il  y  a  déjà  bien  longtemps,  une  douleur  à  la  pointe 
du  sternum  et  la  sensibilité  au  niveau  des  cartilages  costaux  dans  les  hépatites. 
Les  coliques  hépatiques  présentent  toujours,  d'après  M.  Peter,  quelques-uns  des 
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symptômes  de  celte  aflection,  la  douleur  à  l'Iiypochondre  droit,  la  sternalgie,  la 
douleur  à  l'épaule  droite  et  au  cou,  l'anxiété  respiratoire  ou  douleur  à  la  clavi- 
cule droite.  On  peut  donc  observer  cette  névralgie  dans  l'Iiypertrophie  splénique, 
le  cancer  du  toie  et  la  cirrhose. 

Enfin,  remarque  qui  a  sou  importance  pour  le  diagnostic,  on  comprendra 
sans  peine  que  la  cause  doit  avoir  une  influence  sur  le  siège  de  la  névralgie. 
C'est  ainsi  que  la  douleur  se  manifestera  à  l'hvpochondre  droit  dans  les  affections 
du  foie,  et  dans  l'hypocliondre  gauche  si  elle  accompagne  les  maladies  de  la 
rate,  la  péricardite  ou  les  lésions  cardio-aortiques. 

6°  TRAiTEMEiNir.  Les  indications  thérapeutiques  consistent  à  combattre  les 
maladies  dont  la  névralgie  est  symptomatique  et  dans  les  moyens  habituel- 
lement employés  contre  les  névralgies. 

Les  pointes  de  feu,  les  vésicatoires,  les  sinapisations,  les  badigeonnages  avec 
la  teinture  d'iode  simple  ou  morphinée,  les  embrocations  calmantes,  les  appli- 
cations locales  de  chloroforme,  enfin  des  sangsues  ou  des  ventouses  scarifiées 
au  niveau  des  points  douloureux  et  surtout  vers  les  insertions  diaphragmatiques, 
diminueront  les  douleurs  locales.  De  plus,  la  révulsion  dans  la  région  cervicale 
postérieure  au  niveau  des  origines  du  phrénique  peut  rendre  de  grands  services. 
Les  injections  hypodermiques  de  morphine  paraissent  surtout  indiquées.  Ce 
médicament  sert,  en  effet,  à  la  fois,  comme  analgésique  pour  diminuer  les 
douleurs  locales,  ou  à  titre  d'eupuéique  (Huchard)  pour  atténuer  la  violence  de 
la  dyspnée  (Renaut).  A  titre  de  sédatifs  on  a  encore  préconisé  l'atropine,  les 
pilules  de  Méglin,  le  valérianate  de  zinc,  les  bromures  alcalins  et  tous  les  agents 
médicamenteux  qui  sont  en  usage  d;ms  le  traitement  classique  des  névralgies. 

M.  Falot  a  obtenu  de  bons  résultats  de  l'hydrothérapie,  qui  paraît  avoir 
parfois  été  efficace  sous  forme  de  lotions  froides  ou  de  douches  en  pluie. 

La  balnéation  froide  simple,  maritime  ou  médicamenteuse  (bains  sulfureux), 
les  bains  galvaniques  ont  été  aussi  indiqués  et  quelquefois  employés  avec  succès 
à  titre,  vraisemblablement,  de  modificateurs  généraux. 

A.    IIÉ-NOCOCE   ET  Ch.    ElOY. 
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DIIPHRAG^IATIQL'ES  (Vaisseaux).  Ils  sont  composes  d'artères  et  de 
veinesqui  portent  ce  nom,  ou  celui  de  vaisseaux  phréniques;  les  lymphatiques  du 
diaphragme  sont  décrits  avec  ce  muscle  {voy.  Diaphragme  i  Muscle,  Anatomie]). 

Artères  diaphragmatiques.  Elles  se  distinguent  en  diaphragmatiques  su()é- 
rieures  ou  sus-diaphragmatiques  et  diaphragmatiques  inférieures  ou  sous- 
diaphragmatiques,  et  dift'èrent  par  leur  origine  et  par  leur  distribution. 

Les  artères  diaphragmatiques  supérieures,  au  nombre  de  deux,  naissent  de 
chaque  côté  de  l'artère  mammaire  inlei-ne  au  niveau  du  sternum  [voy.  MAiiuAiRE 
lmer?«e),  elles  descendent  dans  la  poitrine,  en  formant  un  long  rameau  grêle, 
avec  des  sinuosités  à  son  origine  et  à  sa  terminaison,  accompagnant  les  nerfs 
phréniques  dans  leur  trajet  entre  les  plèvres  médiastines  et  le  péricarde.  Elles 
donnent  des  rameaux  au  péricarde,  puis  à  l'œsophage  et  se  distribuent  sur  la 
face  convexe  du  diaphragme,  à  la  partie  antérieure  et  moyenne  au  niveau  de 
l'épanouissement  des  nerfs  phréniques.  Elles  forment  entre  leurs  divisions  des 
arcades  qui  s'anastomosent  entre  elles  et  unissent  aussi  les  artères  des  deux 
côtés  avec  d'autres  artères  dia{>hragmatiques  accessoires  qui  proviennent  de  lu 
branche  externe  terminale  de  l'artère  mammaire  interne  et  que  Ilaller  a  dési- 
gnées sous  le  nom  de  branche  muscuJo -phrénique ,  parce  qu'elles  se  distribuent 
à  la  partie  du  diaphragme  voisine  des  insertions  costales  de  ce  muscle. 

Les  artères  sous-diaphragmatiques  ou  diaphragmatiques  inférieures  pré- 
sentent des  variétés  nombreuses  d'origine,  elles  naissent  presque  aussi  sou- 
vent de  l'aorte  Ihoracique  à  sa  sortie  du  centre  phrénique  que  du  tronc  cœ- 
liaque  (Meckel)  ;  elles  sont  tantôt  réunies  en  un  tronc  commun,  tantôt  isolées 
et  placées  de  chaque  côté  de  l'aorte;  ou  enfin,  elles  peuvent  provenir  de  la 
coronaire  stomachique,  de  la  rénale,  de  la  première  artère  lombaire.  Dans 
certains  cas,  il  y  a  trois  ou  quatre  artères  diaphragmatiques  inférieures  (Chaus- 
sier,  Cruveilhier,  Sappey).  Qu'elles  naissent  isolément  ou  par  deux  branches, 
elles  se  dirigent  en  haut  et  en  dehors  du  pilier  du  diaphragme  homologue, 
donnent  une  ou  plusieurs  branches  internes  qui  s'anastomosent  en  arcades  avec 
celles  du  côté  opposé  et  entourent  le  diaphragme  et  les  piliers,  et  des  branches 
externes  qui  se  portent  en  dehors  entre  le  péritoine  et  le  diaphragme,  se  distri- 
buant à  ce  muscle  et  s'anastomosant  avec  les  intercostales  et  les  diaphragma- 
tiques supérieures.  H  y  a  ainsi  une  communication  directe  par  la  mammaire 
interne,  les  diaphragmatiques  supérieures  et  les  diaphragmatiques  inférieures 
entre  les  branches  issues  de  la  crosse  de  l'aorte  et  les  branches  de  l'aorte  abdo- 
minale, disposition  à  laquelle  les  anciens  anatomistes  attribuaient  une  grande 
importance  en  pathologie,  la  considérant  comme  le  moyen  d'expliquer  certaines 
sympathies  viscérales. 

Il  y  a  quelques  différences  dans  la  distribution  des  artères  diaphragmatiques 
inférieures  droite  et  gauche.  La  droite,  après  avoir  donné  un  rameau  au  pilier 
droit  qui  forme  une  arcade  avec  une  branche  fournie  du  côté  opposé,  se  divise 
en  deux  branches,  une  gauche  ou  interne  qui  se  distribue  au  ligament  coronaire 
du  foie,  à  la  capsule  sns-rénale  droite  et  à  la  portion  convexe  du  foie,  puis  fournit 
des  rameaux  qui  traversent  le  diaphragme  pour  s'anastomoser  avec  les  artères 
diaphragmatiques  supérieures,  ou  suivent  la  veine  cave  et  se  portent  jusqu'au 
péricarde.  Elle  envoie  enfin  des  rameaux  formant  les  arcades  anastomotiques 
élégantes  avec  des  branches  de  l'artère  opposée,  la  branche  droite  ou  externe  se 
porte  vers  les  insertions  costales  du  diaphragme  et  s'anastomose  avec  les  branches 
des  artères  intercostales  et  lombaires.  La  gauche  monte  le  long  du  pilier  crauche 
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du  diaphragme,  donne  une  branche  assez  importante  à  l'œsopîiage,  puis  se 
divise  en  branche  droite  ou  interne,  se  distribuant  principalement  à  la  face 
inférieure  du  centre  phrénique  et  aux  parties  voisines  du  péricarde  et  du  foie, 
et  en  branche  gauche  ou  externe  qui  se  distribue  dans  la  portion  correspondante 
de  la  portion  normale  du  muscle  diaphragme,  en  s'anastomosant  avec  sa  congé- 
nère du  côté  opposé,  avec  des  branches  intercostales  inférieures  de  la  lombaire 
et  avec  celles  de  la  mammaire  interne. 

Veines  diaphragmatiqces.  Elles  se  divisent  en  supérieures  et  en  inférieures. 
Les  veines  diaphragmaticjues  supérieures  ou  sus-diaphragmatiques  accompagnent 
à  droite  etàg;iuche  du  médiastin  antérieur  les  artères  de  même  nom  Au  nombre 
de  deux  de  chaque  côté  les  veines  sns-diaphragmatiques  naissent  de  la  face  con- 
vexe du  diaphragme,  suivent  le  trajet  de  l'artère  et  se  terminent,  la  droite 
dans  la  veine  tlioracique   interne,   la  gauche   dans   la  veine  sous-clavière. 

Les  veines  diaphragmatiques  inférieures  ou  sous-diaphragmatiques  accom- 
pagnent les  artères  de  même  nom,  ordinairement  au  nombre  de  deux  branches 
pour  chaque  artère,  quelquefois  uniques,  quelquefois  divisées  en  trois  ou  quatre 
rameaux,  elles  sont  fort  variables  dans  leur  mode  de  terminaison,  c'est-à-dire 
qu'elles  aboutissent  soit  à  la  veine  cave  inférieure,  aux  veines  hépatiques, 
et  s'anastomosent  avec  les  veines  œsophagiennes,  péricardiques,  lombaires  et 
mammaires  internes,  établissant  ainsi  des  communications  nombreuses  entre 
les  réseaux  veineux  de  la  face  inférieure  du  diaphragme,  et  ceux  de  l'œsophage 
et  du  médiastin  d'une  part  et  les  vaisseaux  des  parois  abdominale  et  thoracique, 
au  voisinage  de  ce  muscle.  A.  H.  et  E. 

DiAPHRiiGiviE.  §  I.  Anatomie.  (De  Six,  à  travers,  et  (fpâyiJL'x,  cloison). 
Syn.  diaphragma  (Platon),  disseptum,  septum  transversum  (Celse,  Vésale,  etc.), 
phrenes  (Mippocrate). 

Le  diaphragme  est  un  muscle  large,  impair,  digastrique,  formant  une  cloison  apo- 
névro-musculaire  entre  la  cavité  thoracique  et  la  cavité  abdominale  ;  il  présente 
l'aspect  d'un  éventail  dont  la  portion  évasée,  horizontalement  dirigée,  forme  une 
voûte  qui  s'insère  latéralement  aux  dernières  côtes  et  dont  la  portion  verticale 
descend  le  long  de  la  région  lombaire  de  la  colonne  vertébrale.  La  partie  cen- 
trale tendineuse  forme  le  centre  phrénique.  II  faut  distinguer  dans  la  description 
du  diaphragme  une  portion  lombaire,  verticale,  une  portion  centrale  aponévro- 
tique  et  une  portion  musculaire  périphérique  ou  costale. 

Portion  lombaire.  Piliers  [jambes  appendices,  muscidis  inferiores  miso- 
ryne  [Haller]).  Portion  lombaire.  Les  insertions  du  diaphragme  à  la 
colonne  vertébrale  se  font  par  des  tendons  courts  et  inégaux  qui  s'unissent 
entre  eux  et  avec  le  ligament  vertébral  antérieur  et  adhèrent  par  conséquent 
à  la  face  antérieure  de  la  3^  et  de  la  4*^  vertèbre  lombaire  (ainsi  que  le  dit 
Cruveilhier).  Aux  tendons  succèdent  deux  gros  faisceaux  charnus  qui  se  dirigent 
verticalement  en  haut,  deviennent  de  plus  en  plus  épais  et  de  plus  en  plus 
larges,  s'envoient  mutuellement  un  faisceau,  et  vont  se  terminer  à  l'échancrure 
postérieure  du  centre  phrénique.  Le  pilier  droit  est  plus  épais  et  descend  plus 
bas  que  le  pilier  gauche,  il  est  placé  en  avant  de  la  colonne  vertébrale;  le  pilier 
gauche  est  situé  plus  latéralement  du  côté  gauche  du  corps  des  vertèbres.  L'un 
et  l'autre  se  divisent  en  deux  piliers  secondaires,  naissant  au  niveau  de  la  2«  ver- 
tèbre lombaire,  qui  sont  plus  ou  moins  séparés,  mais  dont  on  retrouve  toujours 
les  vestiges  d'un  côté  au  moins;  entre  le  pilier  secondaire  ou  accessoire  et  la  face 
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externe  du  pilier  correspondant  il  existe  une  sorte  de  fente  qui  donne  passage  à 
des  nerfs  et  à  des  vaisseaux,  quelquefois  réunis,  quelijucfois  séparés. 

Ce  sont  les  nerfs  grand  splanclinique  et  quelquefois  petit  splanclinique  et  la 
veine  semi-azygos  à  gauche,  puis  à  droite  la  veine  azygos  et  les  neiis  splan- 
chniques  ;  le  nerf  grand  sympatliique  passe  dans  un  interstice  particulier  situé 
en  dehors  du  pilier  accessoire.  Les  piliers  droit  et  gauche  s'envoient  récipro- 
quement des  faisceaux  de  communication  qui  se  dirigent  obliquement  d'un 
pilier  à  l'autre,  et  par  leur  entre-croisement  divisent  en  deux  portions  ou  anneaux 
l'espace  qui  sépare  les  piliers.  Le  faisceau  de  communication  du  pilier  droit  est 
plus  épais  que  l'autre,  et  situé  plus  en  avant,  mais  tous  deux  présentent  une 
portion  tendineuse  et  aponévrotique  circonscrivant  les  deux  anneaux  ou  orifices. 
Le  plus  inférieur  de  ceux-ci,  ou  orifice  aortique,  donne  passage  à  l'aorte  et  au 
canal  thoracique  ;  il  est  de  forme  parabolique,  et  présente  surtout  à  sa  partie 
supérieure  un  renforcement  de  fibres  tendineuses  et  aponévrotiques  qui  adhère 
à  la  face  antérieure  de  l'aorte  ;  l'anneau  supérieur  ou  œsophagien  est  situé  un 
peu  plus  haut  et  est  circonscrit  par  l'entre-croisement  des  faisceaux  de  commu- 
nication, est    entièrement  musculaire,  et  quelquefois  des    fibres  musculaires 
unissent  le  diaphragme  à  l'œsophige  qui  traverse  cet  anneau  avec  les  nerfs 
pneumogastriques  (Haller,Cruveilhier).  Des  deux  côtés  des  piliers  du  diaphragme 
exisient  des  fibres  musculaires  qui  s'insèrent  à  des  aponévrotiques  étendues  laté- 
ralement au-dessus  de  l'origine  du  psoas  ;  la  première  de  ces  arcades  est  formée 
par  un  tendon  qui,  partant  de  l'origine  du  pilier  au  niveau  de  la  1"^  vertèbre  lom- 
baire et  de  l'arcade  aponévroti  jue  du  psoas,  s'insère  au  bord  supérieur  de  l'apo- 
physe traiisverse  de  la  l""*^   vertèbre    lombaire;  la  seconde,  qui  a  été  appelée 
liga:uent   cintré   du   diaphragme,  s'étend   de    l'extrémité  externe  de   la  pre- 
mière arcade  au   bord  inférieur  et  au   sommet    de   la  12''   côte  s'appli(juant 
sur  le  muscle  carré  des  lombes  dont  le  tendon  d'insertion  est  uni  avec  le  liga- 
ment qui,  suivant  la  remarque  de  Gruveilhier,  représente  le  bord  supérieur  replié 
du  feuillet  antérieur  de  l'aponévrose  du  transverse. 

De  ces  cinq  arcades  ainsi  formées,  l'une  médiane  aortique  et  quatre  latérales  qui 
laissent  passer  les  muscles  psoas  et  carré  des  lombes,  naissent  des  fibres  charnues 
qui  vont  se  terminer  à  l'échancrure  postérieure  du  centre  aponévrotique. 

Portion  centrale  aponévrotique.  Le  centre  phrénique,  ou  aponévrose 
moyenne  du  diaphragme,  est  situé  à  la  partie  centrale  du  diaphragme  dont 
il  est  la  partie  la  plus  supérieure,  comme  Sténon  l'a  démontré  le  premier.  Cette 
expansion  tendineuse,  à  laquelle  les  anciens  ont  attribué  un  rôle  anatomique 
considérable  comme  centre  nerveux  origine  de  toutes  les  aponévroses  [centrum 
nervosum,  circulumnervosum),  présente  la  forme  générale  d'un  triangle  à  bords 
arrondis  et  à  bords  incurvés  en  dedans,  c'est-à-dire  qu'il  rappelle  la  forme  d'une 
feuille  de  trèfle,  ou,  ainsi  que  le  dit  Haller,   d'un  as  de  trèfle  :   ((   figura  ad 

trifolium    chartarum  lusoriarum     ahutente Hinc    Gallis    as    de   trèfle 

dicitur  n  (Haller.  De  musculis  diaphragmatis,  p.  12).  Les  folioles  ou  ailes  du 
diaphragme  sont  d'inégale  grandeur  :  la  foliole  moyenne  située  en  avant  est 
courte  et  large  ;  la  foliole  gauche  est  la  plus  petite  et  la  foliole  droite  plus  large 
et  plus  longue;  entre  la  foliole  moyenne  et  la  droite  existe  une  ouverture  qui 
donne  passage  à  la  veine  cave  inférieure  :  elle  présente  une  forme  qu.idrangu- 
laire,  elle  est  bordée  par  quatre  faisceaux  tendineux  se  croisant  à  angle  droit. 
Le  centre  phrénique  est  formé  de  faisceaux  tendineux  disposés  en  plusieurs 
couches  ;  la  direction  du  plan  principal  est  celle  qui  continue  d'arrière  en  avant 
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les  fibres  da  pilier,  mais  il  y  a  des  faisceaux  secondaires  s'entre-croisant  sous 
divers  angles  et  qui  s'irradient  à  la  périphérie,  où  ils  donnent  insertion  aux  fibres 
musculaires  qui  se  dirigent  vers  les  côtes  et  la  colonne  vertébrale.  Les  fibres 
postérieures  ont  été  décrites,  les  antérieures  composent  la  partie  costo-sternale  du 
diaphragme.  Entre  les  interstices  des  faisceaux  existe  un  tissu  cellulaire  lâche, 
qui  remplit  les  petits  intervalles  ou  fentes  que  produisent  les  entrecroise- 
ments, et  qui  font  communiquer  le  tissu  cellulaire  de  la  poitrine  avec  celui 
de  l'abdomen. 

Portion  i'ériphériqde  ou  costale.  Les  fibres  musculaires  de  la  portion  trans- 
versale du  diaphragme  rayonnent  en  tous  sens  du  centre  phrénique  vers  les  côtes 
et  le  sternum,  d'où  leur  division  en  fibres  antérieures  sternales  et  fibres  laté- 
rales costales  ;  les  fibres  sternales  s'insèrent  à  la  face  interne  de  la  base  de 
l'appendice  xiphoïde,  elles  forment  un  faisceau  médian  qui  est  séparé  des  fibres 
costales  par  un  intervalle  comblé  par  du  tissu  cellulaire  et  des  vaisseaux  (pro- 
venant des  artères  et  veines  mammaires  internes).  Ilaller  a  figuré  cet  intervalle 
en  l'exagérant  comme  ses  contemporains,  cependant  il  existe  normalement,  plus 
ou  moins  développé.  Les  fibres  sternales  sont  courtes  et  en  partie  aponévro- 
tiques. 

Les  fibres  costales  plus  longues  constituent  en  majeure  partie  la  portion  muscu- 
laire horizontale  ou  plutôt  la  voûte  Mu  diaphragme,  elles  s'étendent  du  nerf 
phrénique  aux  côtes  en  s'incurvant  et  se  divisent  de  chaque  côté  en  5  ou  6  lan- 
guettes ou  digitations  qui  s'insèrent  au  bord  supérieur  et  à  la  face  interne  des 
6  dernières  côtes,  et  des  7*^,  S^,  9^  cartilages  costaux. 

Ces  fibres  costales  s'entre-croisent  en  avant  avec  quelques-unes  des  premières 
digitations  du  transverse,  puis  se  continuent  avec  ce  muscle  qui  semble  les  con- 
tinuer. Cette  disposition,  déjà  remarquée  par  Haller  et  rappelée  par  la  plupart 
des  anatomistes,  offre  de  l'importance  au  point  de  vue  de  l'anatomie  comparée 
et  de  l'embryogénie,  parce  qu'elle  montre  le  diaphragme  et  les  muscles  de  la 
paroi  abdominale  réunis  en  une  sorte  de  masse  contractile  circonscrivant  la 
cavité  péritonéale.  M.  Rouget,  dans  ses  Recherches  d'anatomie  comparée,  a 
montré  à  nouveau  l'importance  de  cette  disposition. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  du  diaphragme  sont  presque  exclusivement  fournis 
par  les  vaisseaux  et  nerfs  diaphragmât iques  que  nous  avons  décrits  dans  un 
article  précédent  ;  il  nous  suffit  d'ajouter  que  le  diaphragme  présente  à  ses  deux 
surfaces  des  réseaux  lymphatiques  très-riches  qui  ont  été  l'objet  d'études  très- 
remarquables  de  Recklinghausen  et  que  le  centre  phrénique  (chez  le  lapin  surtout) 
est  un  des  organes  qui  sont  les  plus  favorables  à  l'étude  des  réseaux  originaires 
des  lymphatiques  et  à  leur  mode  d'union  avec  les  capillaires  et  vaisseaux  lym- 
phatiques. 

Rapports  dd  diaphr.vgme.  La  face  inférieure  ou  abdominale  se  moule  sur 
les  viscères  intestinaux  et  en  particulier  sur  le  foie  ;  elle  est  tapissée  par  le  péri- 
toine, excepté  au  niveau  du  ligament  coronaire  du  foie,  où  elle  n'est  séparée  de 
cet  organe  que  par  du  tissu  cellulaire,  et  en  arrière,  où  elle  est  recouverte  par  la 
5*^  portion  du  duodénum,  le  pancréas,  les  leins,  les  capsules  surrénales  et  les 
ramifications  du  plexus  solaire.  Cette  face  de  droite  à  gauche  est  en  rapport  avec 
le  foie,  la  grosse  lubérosité  de  l'estomac  et  la  rate. 

La  face  supérieure  ou  convexe,  recouverte  par  la  plèvre  et  le  péricarde, 
adhère  à  cette  séreuse  et  par  conséquent  le  centre  phrénique  sert  en  partie  de 
support  au  cœur,  comme  dit  Cruveilhier,  d'où  les  battements  de  cœur  à  répi<ïastre. 
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La  saillie  de  convexité  du  diaphragme  dans  le  thorax  et  par  conséquent  sa 
hauteur  et  ses  rapports  varient  avec  l'état  de  contraction  du  muscle,  à  l'état  phy- 
siologie et  dans  de  nombreuses  conditions  pathologiques  ;  il  importe  donc  au 
médecin  et  au  chirurgien  d'être  fixé  sur  les  conditions  normales  de  la  hauteur 
des  diverses  régions  du  diaphragme  par  rapport  à  la  paroi  thoracique.  Des 
recherches  ont  été  faites  dans  ce  but  sur  le  cadavre,  et  en  particulier  sur  des 
cadavres  confrelés. 

D'une  manière  générale,  la  convexité  du  diaphragme  n'est  pas  régulière,  la 
partie  la  plus  élevée  du  centre  phrénique  est  à  environ  5  centimètres  au-dessus 
de  la  partie  la  plus  basse  ;  le  muscle  forme  un  plan  convexe  un  peu  incliné 
d'arrière  en  avant  et  plus  élevé  à  droite  qu'à  gauche. 

Suivant  Cruveilhier,  «  le  point  le  plus  élevé  que  puisse  atteindre  dans  l'état 
naturel  la  courbe  à  droite,  s'élève  jusqu'au  niveau  de  la  -4'"  côte  ;  le  point  le  plus 
élevé  de  la  courbe  à  gauche  s'élève  jusqu'au  niveau  de  la  5*".  » 

B.  Anger,  dans  ses  ISouveaux  éléments  (Vanatomie  chirurgicale^  admet  que  le 
point  le  plus  élevé  de  la  convexité  du  diaphragme  pendant  l'expiration  se  trouve 
à  droite  et  au  niveau  de  la  5*"  côte,  mais  il  ne  distingue  pas  entre  le  centre  phré- 
nique et  la  portion  musculaire,  et  les  figures  qu'il  reproduit,  d'après  les  coupes 
faites  par  Legendre  sur  des  cadavres  congelés  [Anatomie  chirurgicale  homolo- 
graphique,  1858,  pi.  VI  et  VII),  sont  en  désaccord  avec  cette  opinion. 

Les  recherches  de  Sappey  sur  la  hauteur  du  cul-de-sac  pleural  ne  sont  pas 
plus  concluantes  au  point  de  vue  de  la  hauteur  de  la  convexité  du  diaphragme. 

Henke,  qui  a  récemment  fait  des  recherches  spéciales  sur  l'e  sujet,  a  reproduit 
avec  soin  l'aspect  du  diaphragme  sur  le  cadavre  dans  l'expiration  et  l'inspi- 
lation;  dans  l'expiration,  le  diaphragme  ne  forme  pas  une  voûte  arrondie,  la 
partie  médiane  est  plutôt  plane  et  répond  ta  un  plan  qui  passerait  par  la  base 
de  l'appendice  xiphoïde  ;  dans  les  parties  latérales,  le  diaphragme  forme  une 
voûte  plus  élevée  à  droite  qu'à  gauche,  mais,  suivant  la  ligne  axillaire  abaissée 
perpendiculairement  du  centre  à  l'aisselle  sur  les  côtes,  la  partie  la  plus  élevée 
de  la  voûte  répondrait  à  la  S*"  côte. 

Dans  l'inspiration,  la  partie  moyenne  du  diaphragme  devient  un  peu  convexe, 
et  des  deux  côtés  la  voûte  s'affaisse  et  l'aspect  général  est  celui  d'une  parabole. 
Les  parties  latérales  descendent  au-dessous  du  plan  transversal  passant  par  la 
base  de  l'appendice  xiphoïde,  elles  s'affaissent  et  conservent  seulement  une 
légère  courbure  à  la  partie  supérieure.  Ces  données  sont  malheureusement 
incomplètes,  et  il  serait  intéressant  de  les  vérifier,  d'autant  plus  qu'on  attribue 
une  certaine  importance  à  la  forme  de  la  convexité  du  diaphragme  dans  les 
expertises  de  médecine  légale. 
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bAPPEÏ. 

§  II.  Développement.  Malgré  tout  l'intérêt  que  présenterait  la  connaissance 
du  développement  du   diaphragme  au  point  de  vue  de  l'étude  de?  anomalies 
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du  diaphragme  ou  des  hernies  congénitales,  il  y  a  peu  de  questions  d'em- 
bryogénie aussi  peu  connues,  de  l'avis  même  d'embryogénisles  tels  que  de 
Baer,  Balfour,  Ilis,  Kœliiker,  et  cependant  l'histoire  du  développement  de  la 
cloison  diaphragmatique  est  lie'e  à  celle  du  développement  des  cavités  pleurales, 
périeardiques  et  péritonéales.  Les  premières  notions  sur  ce  sujet  ont  été  déduites 
de  l'étude  des  embryons  de  poulet;  mais  si,  pour  un  certain  temps,  le  mode 
d'apparition  du  diaphragme  est  semblable  chez  l'embryon  de  poulet  et  chez  les 
mammifères,  les  différences  s'accentuent  rapidement  et  il  ne  faut  accepter 
qu'avec  la  plus  grande  réserve  une  comparaison  qui  peut  être  très-favorable  à 
des  idées  théoriques,  mais  qui  n'apporte  pas  de  démonstration  péremptoire. 
Cependant  depuis  quelques  années  cetteétudeest  entrée  dans  une  voie  toute  nou- 
velle, grâce  aux  travaux  de  His,  de  Kœliiker,  de  Cadiat  et  surtout  aux  recher- 
ches de  N.  Uskow,  qui  vient  de  publier  le  travail  le  plus  complet  qui  ait  été  fait 
sur  les  diverses  phases  du  développement  du  diaphragme. 

Malgré  les  divergences  que  semblent  présenter  les  conclusions  de  His,  Kœl- 
iiker, etc.,  sur  l'évolution  des  feuillets  qui  le  composent,  il  n'en  est  pas  moins 
démontré  que  le  diaphragme  a  une  origine  très-hâtive  et  que  son  développement 
est  contemporain  des  premières  formations  cavitaires  de  l'embryon.  Le  dia- 
phragme est  en  quelque  sorte  contemporain  de  l'apparition  du  cœur,  il  forme 
une  masse  embryogénique  commune  avec  le  péricarde  et  aussi  avec  le  foie,  et  il 
fait  office  de  cloison  ou  diaphragme  dès  le  premier  mois  de  la  vie  embryonnaire. 
Si  nous  considérons  comme  équivalentes  à  ce  point  de  vue  les  expressions  de 
cloison  mesodermique  de  Gndiat,  de  septimi  îransversum  de  His,  de  mesocar- 
dium  latérale  de  Kœliiker,  nous  constatons  une  analogie  d'opinions  qu'il  est 
facile  de  reconnaître  en  comparant  les  principales  conclusions  de  ces  savants. 

Suivant  de  Baer,  les  premières  traces  du  péricarde  se  voient  chez  le  poulet  au 
cinquième  jour  comme  une  couche  de  substance  translucide  qui  se  distingue  du 
cœur,  mais  ce  n'est  qu'au  dix-neuvième  jour  qu'il  remarque  que  sous  les  pou- 
mons on  trouve  la  membrane  qui  représente  le  diaphragme  ;  ailleurs  il  dit  que 
lorsque  le  cœur  est  déjà  formé,  le  diaphragme  existe  comme  une  cloison  molle 
entre  la  cavité  pulmonaire  et  la  cavité  abdominale,  le  diaphragme  étant  contem- 
porain de  l'apparition  des  côtes. 

His,  reprenant  l'hypothèse  de  Baer,  d'un  pont  entre  les  2  feuillets  du  méso- 
blaste  chez  le  poulet,  le  considère  comme  l'origine  du  diaphragme;  suivant  lui, 
le  diaphragme  représente  un  entonnoir  dont,  la  partie  effilée  contourne  en  arrière 
le  poumon  et  se  rend  dans  la  région  dorsale,  tandis  que  la  partie  évasée  vers 
l'abdomen  appartient  à  la  région  du  cou. 

Kœliiker  indique  seulement,  chez  un  embryon  de  lapin  de  dix  jours,  une 
réunion  des  2  feuillets  du  mésoblaste,  en  arrière  de  la  fente  intestinale. 

H  décrit  un  mesocardium  latérale  qui,  suivant  His,  est  l'analogue  du  rudi- 
ment de  diaphragme  [Zwerchfellanlage)  qu'il  a  observé  chez  le  poulet. 

M.  Cadiat  peut  se  résumer  de  la  manière  suivante  :  le  diaphragme  présente 
à  considérer  dans  son  développement  deux  portions  :  la  poi  lion  péricardiquc 
et  la  portion  pleurale.  La  portion  péricardique,  suivant  lui,  peut  être  étudiée  sur 
des  coupes  longitudinales  d'embryons  d'âges  différents  :  «  Chez  l'embryon  de 
«  poulet,  au  bout  de  quarante-six  heures,  on  voit  en  airière  du  cœur,  dit  Cadiat, 
((  une  cloison  qui  sépare  cet  organe  de  l'aditus  antérieur  ;  à  une  époque  plus 
<(  éloignée,  cette  cloison  se  trouve  reportée  en  avant  paY  le  fait  de  l'augmentation 
<(   de  volume  du  cœur  et  des  organes  sous-jacents  à  cette  paroi  ;  de  verticale 
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<^  qu'elle  était  elle  devient  curviligne.  La   partie  la  plus  inférieure  se  courbe 
«  suivant  un  plan  horizontal,  la  partie  supe'rieure  reste  verticale.  » 

Suivant  M.  Cadiat,  la  couche  de  mésoderme  qui  donne  la  face  inférieure  du 
péricarde  fibreux  forme  aussi  la  portion  aponévrotique  du  diaphragme  ;  à  mesure 
qu'elle  devient  horizontale,  elle  s'épaissit  peu  à  peu,  et  sur  des  embryons  de 
mouton  de  8  millimètres  elle  représente  une  épaisse  cloison  formée  de  noyaux 
allongés  séparant  le  cœur  du  foie  et  de  la  cavité  péritonéale;  en  même  temps 
que  les  cavités  abdominale  et  thoracique  se  développent,  le  centre  phrénique 
se  trouve  peu  à  peu  repoussé  en  avant'avec  le  cœur.  Si  dès  le  début  il  a  contracté 
des  adhérences  avec  les  lames  vertébrales,  ces  adhérences  s'allongent  dans  les 
deux  sens,  longitudinalcment,  en  même  temps  que  s'accroît  en  longueur  la  colonne 
vertébrale,  et  alors  les  insertions  rachidiennes,  au  lieu  d'être  thoraciques, 
deviendiont  lombaires.  C'est  ainsi  que  se  forment  les  piliers  du  diaphragme.  La 
formation  de  la  portion  pleurale  du  diaphragme  est  liée  à  celle  du  foie;  c'est  cet 
organe  qui,  en  se  développant,  soulève  avec  lui  la  couche  du  mésoderme  enve- 
loppante qui  établit  des  adhérences  de  chaque  côté  avec  les  lames  ventrales.  La 
couche  de  mésoderme  soulevée  par  le  foie  constitue  à  ce  dernier  une  enveloppe 
qui  deviendra  la  capsule  de  Glisson;  mais  sur  la  face  supérieure  elle  forme  une 
nappe  continue,  dans  laqnelle  se  développe  la  partie  pleurale  du  diaphragme. 

Uskow  a  étudié  le  développement  du  diaphragme  chez  le  lapin  et  d'autres 
animaux,  non-seulement  par  des  séries  de  coupes  longitudinales,  mais  aussi  par 
des  coupes  transversales.  II  divise  le  développement  du  péricarde  du  diaphragme 
et  du  cœlome  en  5  périodes  : 

La  l""*^  période  correspond  au  développement  de  la  cavité  péricardiale  primitive; 
chez  un  embryon  de  lapin  de  neuf  jours  les  premiers  vestiges  du  diaphragme  qui 
apparaissent  sont  représentés  par  une  membrane  mince,  ou  septum  transversum 
(de  llis),  qui  s'étend  de  l'extrémité  postérieure  de  la  paroi  ventrale  à  l'entrée 
de  la  fovea  cardiaca,  c'est-à-dire  à  l'intestin  intérieur;  elle  répond  des  deux 
côtés  aux  bords  de  la  fovea  cardiaca  et  en  arrière  aux  parties  latérales  de  la 
portion  cylindrique  du  cœlome  ^  A  ce  moment  déjà  on  peut  distinguer  une  partie 
ventrale  épaisse  d'une  partie  dorsale  mince,  fait  important  au  point  de  vue  du 
développement  du  diaphragme. 

Dans  la  2*^  période,  au  dixième  jour,  on  peut  considérer  le  diaphragme  pri- 
mitif comme  formé;  il  se  compose  d'une  sorte  de  masse  transversale  appelée 
par  Uskow  mafisa  transversa  et  qui  comprend  non-seulement  le  diaphragme, 
mais  aussi  le  foie  ;  ce  diaphragme  présente  déjà  une  partie  ventrale  et  une  partie 
dorsale  dont  les  origines  étaient  jusque-là  distinctes,  mais  qui  sont  alors  réunies. 

Dans  la  5'^  période,  du  douzième  au  quatorzième  jour,  d'une  part,  en  avant, 
ila  cavité  pleurale  se  sépare  de  la  cavité  péric;u'diale,  il  se  fait  une  cavité  péri- 
cardiale indépendante,  et,  d'autre  part,  en  arrière,  le  reste  du  cœlome  se  divise  en 
cavité  pleurale  et  cavité  péritonéale;  or,  pendant  cette  séparation  les  deux  masses 
ventrale  et  latérales  du  diaphragme  se  réunissent  entre  elles  et  en  même  temps 
que  la  partie  dorsale  vient  à  leur  rencontre.  A  ce  moment,  la  masse  originelle 
■du  diaphmgme,  abstraction  faite  de  la  masse  du  foie,  présente  la  forme  d'un 
croissant  dont  les  deux  cornes  sont  placées  en  arrière  de  la  masse  longitudinale; 

1  «  L'expression  cœlome,  synonyme  de  cavité  du  ventre  ou  cavité  plewopentonéale, 
acceptée  en  divers  pays,  mérite  d  être  mise  en  usage  par  les  savants  français,  et  nous  nous 
appuyons,  pour  l'introduire  ici,  sur  l'autorité  de  M.U.  Balbiani  et  Ilenneguy.  » 
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l'espace  qui  sépare  les  cornes  établit  la  communication  entre  les  cavités  pericar- 
iliale  et  pleuro-péritonéale  du  cœîome^  mais  elle  est  séparée  en  deux  moitiés  par 
la  masse  longitudinale  ;  plus  tard  les  moitiés  gauche  et  droite  se  rapprochent 
de  la  ligne  médiane  et  se  développent  du  côté  dorsal;  chacune  se  sépare  en 
deux  piliers,  de  sorte  que  des  deux  cornes  du  croissant  naissent  deux  autres  crois- 
sants qui  sont  l'origine  des  piliers  du  diaphragme.  En  d'autres  termes,  le 
diaphragme  de  cette  époque  est  représenté  par  une  triple  couche,  complète  en 
avant  et  latéralement  seulement,  qui  est  formée  d'avant  en  arrière  par  une  lame 
unie  à  la  membrane  pleuro-péricardiale,  une  partie  plus  profonde  qui  formera  la 
portion  ventrale  du  diaplnvigme,  et  enfin  la  couche  hépatique.  C'est  en  résumé 
la  portion  ventrale  et  les  portions  latérales  du  diaphragme  qui  forment  la  cavité 
pleuro-péricardiale. 

La  fermeture  de  la  cavité  pleurale  en  arrière  se  fait  plus  tard  vers  le  seizième 
jour,  et  celte  séparation  de  la  cavité  pleurale  et  de  la  cavité  péritonéale  constitue 
une  àr  période  pendant  laquelle  le  diaphragme  continue  à  se  développer,  non- 
seulement  les  masses  ventrales  et  latérales  se  rapprochent,  mais  aussi  le 
rudiment  dorsal  du  diaphragme  s'épaissit,  et  peu  à  peu  l'ouverture  qui  est  située 
entre  les  deux  piliers  faisant  communiquer  les  cavités  pleurale  et  péritonéale 
s'opère.  La  fermeture  est  complète  chez  l'embryon  du  lapin  de  19  millimètres 
(seizième  jour),  en  même  temps  le  diaphragme  s'isole  du  foie,  et  l'on  retrouve 
les  deux  feuillets  séreux  qui  séparent  ces  deux  organes.  Enfin,  dans  une  5^  période, 
les  trois  portions  du  cœlome  sont  séparées,  il  se  forme  un  péricarde  définitif  et  un 
diaphragme  définitif.  Celui-ci  est  constitué  par  du  tissu  conjonctif  et  du  tissu 
musculaire  ;  le  tissu  conjonctif  de  la  partie  ventrale  naît  de  la  couche  la  plus 
antérieure  de  la  masse  transverse,  il  s'y  ajoute  des  villosités  du  septum  transver- 
sum;  la  partie  dorsale  se  développe  aux  dépens  du  tissu  qui  entoure  les  veines 
omphalo-mésaraïques  ;  quant  au  tissu  musculaire,  il  se  développe  dans  le  tissu 
conjonctif  du  rudiment  dorsal  du  diaphragme,  probablement  aux  dépens  du 
feuillet  musculaire;  on  peut  reconnaître  la  couche  musculaire  chez  l'embryon  de 
lapin  de  9  millimètres  de  long,  c'est-à  dire  vers  le  douzième  jour. 

Le  développement  du  nerf  phrénique  est  précoce.  Von  Baer  le  premier  a 
montré  l'origine  élevée  de  ce  nerf  dans  la  couche  supérieure  du  diaphragme 
primitif,  mais  il  ne  connaissait  pas  le  diaphragme  dorsal.  Le  phrénique  apparaît 
chez  l'embryon  de  \ï  millimètres  en  même  temps  que  les  nerfs  de  l'extrémité 
antérieure  (plexus  cervical).  Le  nerf  se  rend  à  cette  partie  du  septum  trans- 
versum  qui  se  transforme  en  membrane  péricardiaque.  Lorsque  la  paroi  interne 
de  la  cavité  péricardiale  primitive  se  sépare,  le  nerf  phrénique  qu'elle  contient 
est  renfermé  dans  la  cavité  thoracique.  Or  comme  cette  couche  qui  se  sépare  est 
pour  la  plus  grande  partie  l'origine  du  péricarde  et  de  la  plèvre  péricardiaque, 
on  retrouve  plus  tard  le  nerf  phrénique  avec  les  vaisseaux  péricardo-phréniques, 
à  la  partie  externe  du  péricarde  fibreux  entre  celui-ci  et  la  plèvre  péricardiaque. 

Les  résultats  des  recherches  d'Uskow  sont  applicables  à  l'homme,  en  ce  sens 
que  le  développement  du  diaphragme  de  l'homme  pour  ce  qu'on  en  a  pu  observer 
se  tait  d'une  manière  analogue,  en  considérant  l'embryon  du  lapin  de  9  milli- 
mètres (neuf  jours)  comme  correspondant  à  l'embryon  humain  d'un  mois.  Nous 
ne  pouvons  insister  sur  ce  point,  cependant  il  nous  faut  remarquer  que  chez 
l'homme  le  centre  phrénique  ne  se  sépare  pas  du  péricarde  comme  chez  le 
lapin.  Le  diaphragme  ou  les  diaphragmes  multiples  ou  même  rudimentaires  des 
animaux  se  développent  d'une  façon  analogue,  c'est-à-dire  avec  des  périodes 
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correspondantes  à  celles  que  nous  venons  d'indiquer;  les  différences  consistent 
dans  l'absence  de  cloisonnement  complet  des  cavités  péricavdiales,  pleurales  et 
péritonéales,  c'est-à-dire  qu'une  des  phases  du  développement  du  diaphragme 
manque,  et  il  y  aurait  au  point  de  vue  de  l'anatomie  comparée  des  études  très- 
intéressantes  à  faire  à  cet  égard,  qui  compléteraient  les  belles  recherches  de 
Rouget,  de  Sappey,  mais  ce  n'est  pas  le  lieu  dans  ce  Dictionnaire. 

Bibliographie.  —  Baer.  Ueber  die  Entwickelungsgeschichte  (1er  Thiere,  I.  Theil,  1828, 
p.  101,  156;  II.  Theil,  1837,  p.  228.  —  His.  Die  Enlwickclung  des  Uûhncliens  im  Ei,  1868, 
p.  120,  150.  —  KôLLiKER.  Entwickelungsgeschichte  des  Menschen  und  der  Thiere,  1879, 
p.  281," 290,  295,  297,  915.  —  Seessel.  Zur  Entwickelungsgeschichte  des  Vordcrdarms.  In 
Arch.  fiir  Anat.  u.  Entwickel.,  1877.  —  Cadi.vt.  Du  développement  de  la  portion  cëphalo- 
thoracique  de  l'embryon,  de  la  formation  du  diaphragme,  des  plèvres,  du  pe'ricarde,  du 
pharynx  et  de  l'œsophage.  In  Journ.  de  Vanat.  et  de  la  physiol.,  p.  650  à  674,  septembre, 
octobre  1878.  —  Hi^.  Anatomie  der  menschlichen  Embryonen,  1880.  —  N.  Uskow.  IJeber 
die  Entwickelung  des  Zwerchfells  des  Pericardiums  und  des  Cœloms.  In  Arch.  f.  mikrosk. 
Anatomie,  XXII.  Bd.  Ersles  Heft,  16.  Februar  1883,  p.  143  à  215. 

§  III.  Physiologie.  Cloison  musculaire,  intermédiaire  à  la  cavité  thora- 
cique et  à  la  cavité  abdominale,  le  diaphragme  emprunte  à  ces  connexions  et 
à  sa  mobilité  le  rôle  important  qu'il  remplit  dans  les  phénomènes  méca- 
niques de  la  respiration  et  l'influence  qu'il  possède  sur  les  fonctions  des  vis- 
cères abdominaux.  De  là  certainement  l'origine  de  quelques-unes  des  modifi- 
cations pathologiques  des  mouvements  respiratoires,  dans  certaines  affections 
du  poumon,  du  péricarde,  du  foie  ou  d'autres  viscères.  De  là  aussi  celte  gêne  de 
ses  mouvements  signalée  si  souvent  dans  les  cas  d'épanchements  péritonéaux, 
pleurétiques  et  péricardiques,  de  tumeurs  de  voisinage,  d'adhérences  tho- 
raciques  ou  péritonéales.  Mais  ce  rôle  physiologique  principal  dans  les  phéno- 
mènes de  la  respiration  normale  n'est  pas  le  seul  qu'il  possède  :  il  intervient 
encore  plus  ou  moins  activement  dans  l'effort,  la  défécation,  la  miction, 
l'accouchement,  la  déglutition,  le  vomis.'^ement,  l'éructation,  le  bâillement,  le 
sanglot,  le  hoquet,  le  soupir,  le  rire,  la  toux,  l'expectoration  et  même  l'éter- 
nument.  La  multiplicité  de  ses  fonctions  est  donc  en  rapport  avec  sa  situa- 
tion, son  étendue,  sa  puissance  et  la  disposition  anatomiqiie  de  ses  fibres 
musculaires. 

1°  Rôle  du  diaphragme  dans  la  respiration.  De  tout  temps  on  a  regardé 
ce  muscle  comme  le  principal  agent  des  phénomènes  mécaniques  de  la  respira- 
tion :  il  avait  même  été  considéré  comme  l'unique  muscle  respirateur,  à  une 
époque  où  on  ne  tenait  pas  compte  des  autres  agents  musculaires  qui  concou- 
rent aux  actes  mécaniques  de  cette  fonction.  Galien  fut  vraisemblablement  le 
premier  observateur  qui,  contrairement  à  l'opinion  soumise  par  ses  prédécesseurs 
et  reçue  par  ses  contemporains,  démontra  l'intervention  des  muscles  intercostaux 
internes  dans  ces  actes.  Mais  si  le  diaphragme  cessa  d'être  privilégié,  il  n'en 
resta  pas  moins  la  plus  grande  puissance  musculaire  de  l'inspiration. 

La  forme  voûtée  de  sa  portion  horizontale,  la  multiplicité  de  ses  attaches 
sterno-costo-verlébrales,  le  volume  et  la  puissance  de  ses  piliers,  l'étendue  de 
son  large  point  d'appui  sur  la  masse  des  viscères  abdominaux,  ont  une  impor- 
tance majeure  au  point  de  vue  des  fonctions  respiratoires  de  ce  muscle.  Quand 
il  entre  en  contraction,  les  diamètres  ihoraciques  sont  augmentés,  et  la  cavité 
abdominale  modifiée  dans  sa  forme  :  de  là  ses  fonctions  de  muscle  inspira- 
teur. 

Qu'on  pratique  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale  sur  un  animal  vivant; 
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on  se  rend  facilement  compte  de  ces  phénomènes.  En  effet,  au  moment  de  la 
contraction  de  ses  fibres,  rabaissement  se  produit  dans  toutes  les  parties  du 
muscle,  mais  avec  une  amplitude  inégale.  Beaucoup  moindre  dans  la  région 
antérieure  ou  stcrno-costale,  le  mouvement  est  beaucoup  plus  marqué  pour  les 
faisceaux  musculaires  constitués  par  l'épanouissenient  des  piliers  et  situés  sur  les 
parties  latérales,  ou  vers  l'échancrure  du  centre  pluénique.  C'est  donc  surtout  la 
partie  movenne  de  l'arc  formé  par  les  fibres  musculaires  slerno  costales  ou 
stcrno-vertébrab  s  qui  se  déprime.  Le  chemin  parcouru  pendant  celte  modifica- 
tion de  forme,  c'est-à-dire  l'étendue  de  ce  déplacement  de  la  voûte  diaphragma- 
tique,  n'est  donc  autre  que  le  travail  et  l'effet  utile  du  muscle.  Le  ceulre  de  la 
voûte  diaphragmatique  se  surbaisse  de  telle  sorte  que  la  portion  horizontale 
subissant  seule  ces  modifications,  les  parties  verticales  ou  costales  restent 
accolées  à  la  paroi  thoracique  sur  laquelle  elles  glissent.  Que  conclure  de  cette 
observation?  Sinon  que  l'amplitude  des  mouvements  du  diaphragme  est  d'autant 
plus  grande  qu'on  examine  un  point  du  muscle  plus  voisin  du  centre  de  la 
voûte,  et  que  le  chemin  parcouru  par  chacun  de  ces  points  n'est  autre  que  la 
ligne  verticale  représentant  la  différence  entre  chaque  point  respectivement 
considéré  sur  le  muscle  en  état  de  contraction,  c'est-à-dire  en  inspiration,  et  ce 
même  muscle  en  état  de  repos  ou  de  relâchement,  c'est-à-dire  en  expiration. 

Quelles  sont  les  modifications  des  différents  faisceaux  musculaires  pendant  la 
contraction  du  diaphragme?  Les  fibres  antérieures,  qu'on  pourrait  nommer 
phréno-steniales,  diminuent,  en  se  contractant,  la  distance  qui  sépare  le 
sternum  du  centre  phrénique,  et  la  résultante  de  leur  action  est  l'abaissement 
de  la  partie  antérieure.  Les  fibres  postérieures  [phréno-vertébrales]  qui,  par 
leur  convergence  d'avant  en  arrière,  constituent  la  masse  musculaire  des 
piliers,  ont  pour  action  d'abaisser  le  centre  phrénique,  qui  devient  alors 
oblique  en  bas  et  en  avant,  la  partie  antérieure  n'étant  que  peu  abaissée  suivant 
la  direction  antéro-poslérieure.  La  fixité  de  ce  centre  aponévrotique  est  donc 
assurée  par  la  contraction  des  faisceaux  antérieurs  et  postérieurs,  de  telle  sorte 
qu'il  devient  un  point  de  résistance  ou  bien  même  un  point  d'appui  pour  la 
contraction  des  fibres  latérales. 

Ces  fibres  latérales  forment  le  faisceau  auquel  Beau  et  Mais>iat  donnaient  le 
nom  de  faisceau  phréno-costal  :  «  Quand  elles  se  contractent,  elles  tendent  à 
«  mouvoir  leurs  deux  points  d'insertion,  chacuue  dans  le  sens  propre  qu'elle  a 
«  au  moment  de  sa  terminaison.  Comme  le  point  d'insertion  au  centre  phrénique 
«  est  plus  mobile  que  le  point  costal,  il  cède  le  premier  à  la  contraction  du 
((  faisceau  phréno-costal,  qui  augmente  dès  lors  l'étendue  aux  dépens  de  la 
«  portion  costale.  Ainsi  tout  le  faisceau  phréno-costal  se  contracte  ;  mais  comme 
«  l'insertion  jihrénique  reste  seule,  la  portion  transversale  se  meut  seule  avec 
«  elle,  aux  dépens  de  la  portion  costale,  qui  perd  de  sa  longueur.  Il  résulte  de  là 
«  que  la  courbure  de  ses  fibres  persiste  en  descendant.  «  L'abaissement  se 
tait  aux  dépens  de  la  portion  costale,  les  mouvements  de  ces  régions  étant  plus 
étendus  et,  par  conséquent,  favorables  à  la  dilatation  thoracique.  Une  condition 
indispensable  à  leur  exécution  est  la  fixité  des  points  osseux  (côtes,  sternum)  sur 
lesquels  le  diaphragme  pren.l  insertion.  Qu'on  admette  pour  un  ins'ant  l'absence 
de  fixité  de  ces  parties.  Au  moment  de  leur  contraction,  les  fibres  musculaires 
tendent  à  prendre  une  direction  rectiligne  et  à  perdre  leur  forme  cintrée; 
en  un  mot,  leur  courbe  tend  à  se  transformer  en  droite  (Béclard).  Si  les  puis- 
sances musculaires  élévatrices  des  côtes  n'intervenaient  pas  alors  activement,  le 
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rebord  costal  étant  entraîno  eu  arrière  et  abaissé,  le  diamètre  anléro-postéricur 
perdrait  de  son  f'tendiie;  la  voussure  du  diapliragme  ne  serait  pas  redressée  :  on 
ne  pourrait  donc  observer  alors  ni  allongement  du  diamètre  vertical  de  la  poi- 
trine, ni  amplitude  de  sa  cavité,  ni  par  conséquent  les  pliénomènes  de  l'inspi- 
ration. 

La  résultante  de  ces  divers  actes  musculaires  est  donc  la  diminution  de  la 
convexité  de  la  courbure  du  diaphragme  pend;mt  l'inspiration.  Cette  voûte 
augmente  transversalement;  la  corde  qui  la  sous-tend  s'allonge  et  sa  surface 
cintrée  tend  à  se  transformer  en  un  plan  horizontal,  mais  toutefois  sans  jamais 
atteindre  cette  forme  et  en  conservant  toujours  une  certaine  courbure.  Comme 
sa  face  supérieure  forme  en  quelque  sorte  le  plancher  de  la  poitrine,  le  diamètre 
-vertical  de  cette  cavité  est  nécessairement  augmenté,  ainsi  par  conséquent  que 
la  capacité  thoracique.  En  même  temps  le  muscle  repousse  en  bas  et  en  avant 
les  viscères  abdominaux  et  simultanément,  par  l'intermédiaire  de  cette  masse 
ainsi  refoulée,  soulève  la  paroi  abilominale  antérieure,  qui  résiste,  en  vertu  de 
son  élasticité.  C'est  ainsi  que,  pendant  l'inspiration,  le  foie  et  l'estomac  se 
dégagent  en  partie  de  dessous  les  côtes,  et  se  rapprochent  de  la  paroi  abdominale. 
En  raison  même  de  l'obliquité  de  la  face  inférieure  du  diaphragme,  ces  viscères 
sont  repoussés  vers  la  paroi  abdomiunle  antérieure,  de  sorte  que  l'impulsion 
ainsi  produite  n'est  guère  sentie,  comme  on  pourrait  le  croire,  dans  la  cavité 
pelvienne.  Par  suite  de  cette  disposition,  selon  la  remarque  de  J.  Cloquet  et 
Bérard,  un  individu  qui  veut  exercer  une  forte  pression  sur  les  oiganes  intra- 
abdominaux  doit  incliner  la  poitrine  en  avant  par  la  flexion  de  la  colonne  verté- 
brale, de  façon  à  transformer  en  plan  hnrizoutal  le  plan  obliijue  de  la  concavité 
diaphragmatique.  Les  viscères  comprimés  de  haut  en  bas  par  ce  muscle  sont 
maintenus  en  avant  et  latéralerRcnl  par  la  paroi  abdominale,  de  sorte  qu'ils 
transmettent  toute  la  pression  sur  le  petit  bassin.  De  là  cette  attitude  courbée 
d'un  individu  qui  veut  exercer  un  puissant  effort. 

Dès  que  la  contraction  cesse,  le  diaphragme  remonte  vers  la  cavité  thoracique. 
Quelles  sont  les  causes  de  ce  mouvement  d'ascension?  D'r.boid  les  parois  abdo- 
minales, qui  ont  été  distendues  par  le  refoulement  des  viscères,  rfvitnnent  sur 
elles-mêmes  en  vertu  de  leur  élasticité  musculaire.  Ensuite  l'élasticité  pulmonaire 
attire  le  diaphragme  devenu  inerte  vers  la  poitiine.  C'est  qu'en  elfet,  par  la 
disposition  des  plèvres  qui  tapissent  le  diaphragme  sur  une  large  étendue,  cette 
action  est  très-énergique.  La  puissance  de  cette  cause  est  d'autant  plus  réelle  que, 
après  l'ouverture  des  cavités  thoracique  et  abdominale  chez  un  animal,  on 
•constate  que  le  diaphragme  ne  subit  plus  ce  mouvement  :  il  est  devenu  une 
sorte  de  cloison  inerte  et  flottante. 

Ainsi  donc,  durant  les  mouvements  d'expiration,  le  diaphragme  est  refoulé 
par  les  viscères  abdominaux  et  attiré  en  haut  par  sa  rétraction  pulmonaire. 
Pendant  cette  ascension,  la  plèvre  diaphragmatique  se  met  en  ra|  port  avec  la 
plèvre  costale  correspondante,  le  bord  libre  du  poumon  remonte,  laissant  une 
sorte  de  cul-de-sac  semi-circulaire  plus  étendu  dans  cet  acte  que  pendant 
l'inspiration.  Quand  cette  dernière  se  produit,  le  poumon  descend  plus  bas  et 
inversement  le  cul-de-sac  s'efface.  Cette  variation  dans  les  rapports  du  diaphragme 
et  du  poumon  correspond  à  des  modifications  simultanées  dans  les  connexions 
des  viscères  abdominaux  avec  ce  muscle. 

Notons  ennn  que,  dans  les  observations  expérimentales,  on  constate  que  les 
deux  moitiés  du  diaphragme,  qui  habituellement  se  contractent  synergiquement, 
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peuvent  aussi  s'abaisser  isolément.  L'excitation  d'un-seul  nerf  pbrénique  permet 
d'observer  le  fait.  En  tout  cas,  il  est  en  rapport  avec  la  distribution  anatomique 
des  branches  de  chacun  de  ces  deux  troncs  nerveux, 

La  limite  du  mouvement  d'ascension  est  évidemment  celle  de  l'élasticité 
pulmonaire  et  de  la  longueur  des  fibres  musculaires.  Quelle  est  celle  du  mouve- 
ment d'abaissement?  D'après  Fontana,  on  a  cru  pour  un  temps  que  les  modifi- 
cations de  la  forme  du  diaphragme  dans  l'inspiration  allaient  jusqu'au  redresse- 
ment et  même  parfois  jusqu'au  renversement  de  la  voussure  du  côté  de  la  cavité 
ventrale.  Ilaller  prétendait  que  ce  phénomène  se  produisait  dans  les  violentes 
inspirations.  Cette  opinion  est  erronée,  et  jamais  il  n'en  est  ainsi.  Les  dispo- 
sitions anatomiques  des  organes  internes  dans  la  cavilé  thoracique  suffiraient 
seules,  à  défaut  de  l'observation  directe,  pour  démontrer  que  le  redressement 
de  la  courbure  des  fibres  de  ce  muscle  est  toujours  incomplet,  même  dans  les 
plus  violents  efforts  d'inspiration.  En  tout  cas,  il  suffit  d'ouvrir  l'abdomen  d'un 
animal  vivant,  ou,  seulement  par  une  boutonnière,  d'introduire  le  doigt  dans 
la  cavité  ventrale,  poui'  se  convaincre  directement  par  la  vue  et  le  toucher. 

L'agrandissement  du  diamètre  vertical  de  la  poitrine  correspond  donc  à  la 
différence  entre  la  voussure  thoracique  à  la  fin  de  l'expiration  et  son  aplatisse- 
ment à  la  fin  de  l'inspiration  :  il  varie  assurément  beaucoup  avec  l'amplitude 
des  mouvements  respiratoires  et  avec  l'espèce  de  l'animal  mis  en  expérience. 
C'est  ainsi  que  M.  Colin,  mesurant  chez  le  cheval  les  divers  diamètres  de  la 
poitrine  pendant  le  mouvement  d'inspiration,  estimait  à  10  ou  12  centimètres 
l'augmentation  du  diamètre  anléro-postéricur.  Le  chemin  parcouru  par  la  voûte 
du  diaphragme  pendant  son  abaissement  peut  être  évalué  cà  10  centimètres  chez 
cet  animal.  La  technique  de  cette  mensuration  consistait  à  enfoncer  dans  la 
deuxième  vertèbre  lombaire  et  tangentiellement  à  l'appendice  xiphoïde,  une  tige 
métallique  fixe  servant  de  repère  et  à  placer  une  règle  mobile  perpendiculaire- 
ment à  cette  tige.  Cette  dernière  règle  étant  maintenue  sur  la  concavité  du 
diaphragme,  se  déplaçait  le  long  de  la  tige  d'une  quantité  correspondante  à  la 
course  du  muscle. 

A  ces  phénomènes  il  faut  ajouter  la  contraction  de  l'ouverture  musculaire 
qui  donne  passage  à  l'œsophage  pendant  l'inspiration.  Cet  anneau  est  contractile, 
à  la  différence  des  anneaux  aponévrotiques  de  l'aorte,  du  canal  thoracique  et  de 
la  veine  cave  inférieure.  Grâce  à  cette  disposition,  ces  derniers  orifices  ne  sont 
pas  modifiés  par  l'inspiration,  tandis  que  l'anneau  œsophagien  se  resserre 
et  contribue,  pendant  la  contraction  du  mnscle,  à  empêcher  l'évacuation  des 
aliments  liors  de  la  cavité  stomacale  comprimée. 

Doit- on  admettre  que  le  diaphragme  intervient  encore  dans  l'inspiration  en 
écartant  et  en  soulevant  les  côtes  inférieures?  Dans  ce  cas,  il  agrandirait  la 
cavité  thoracique  à  la  fois  verticalement  et  transversalement  :  les  physiologistes 
ne  sont  pas  d'accord  sur  ce  point. 

Pour  les  uns  ce  muscle  produit,  par  sa  contraction,  l'élévation  et  l'écartement 
des  côtes  inférieures.  Galien  et  Vcsale  admettaient  cette  action;  Beau  et  Maissial 
ont  essayé  d'en  donner  une  démonstration  expérimentale.  A  cet  effet,  ils  cou- 
paient sur  un  chien  les  muscles  pectoraux,  dentelés,  scalènes  et  intercostaux, 
c'est-à-dire  les  muscles  respiratoires  externes,  depuis  la  colonne  vertébrale 
jusqu'au  sternum.  Il  faut  remarquer  que  de  telles  sections  n'intéressaient  guère 
les  intercostaux  supérieurs  ;  ils  observaient  que  les  mouvements  des  six  dernières 
côtes  s'exécutaient  avec  autant  d'amplitude  qu'auparavant.  Dans  une  autre  expé- 
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rience,  ils  coupaient  le  diaphragme  et  remarquaient  que  les  mouvements 
d'élévation  des  côtes  inférieures  cessèrent  immédiatement.  Us  en  conclurent 
que  le  diaphragme  est  l'agent  du  mouvement  des  côtes  inférieures,  c'est-à  dire 
de  leur  élévation  et  de  leur  projection  simultanées  en  dehors. 

Longet,  qui  adopte  les  conclusions  de  Beau  et  Maissiat,  démontrait  cette 
action  sur  le  cadavre  par  l'expérience  suivante.  «  Qu'on  saisisse  avec  une  forle 
«  pince  la  portion  des  libres  musculaires  qui  descend  verticalement  sur  les 
«  côtes,  et  qu'on  exerce  sur  ces  fibres  une  traction  dans  la  direction  de  leur 
«  premier  contact  sur  la  face  interne  de  cet  os.  On  verra  les  côtes  inférieures  et 
«  leurs  cartilages  se  porter  en  dehors  et  en  haut,  et  cette  contraction  simulée 
«  amènera  l'ampliation  des  diamètres  de  la  base  et  de  la  poitrine.   » 

A  ces  faits  ou  a  opposé  d'autres  expériences.  M.  Debrou  a  pratiipié  la  section 
du  diaphragme  et  a  constaté  qu'après  cette  section  les  côtes  inférieures  conti- 
nuaient encore  de  s'élever.  D'autre  part,  aux  expériences  de  Beau  et  Maissiat  on 
a  objecté  que,  les  muscles  intercostaux  supérieurs  étant  intacts,  les  côtes 
supérieures  devaient  entraîner  dans  leurs  mouvements  les  côtes  inférieures, 
les  unes  et  les  autres  faisant  toujours  corps  avec  le  sternum.  D'autre  part 
encore,  M.  Colin  attribue  l'élévation  des  côtes  à  une  autre  action  que  celle 
du  diaphragme.  Elle  serait  due  d'abord  aux  autres  muscles  inspirateurs  et 
ensuite  à  la  pression  des  viscères  abdominaux  refoulés  en  arrière  et  sur  les 
côtes  par  la  contraction  du  diaphragme.  C  est  alors  que  la  paroi  costo-abdo- 
minale  est  repoussée  en  dehors  et  qu'on  observe  l'écartement  des  côtes  et  leur 
élévation. 

Dans  le  but  de  vérifier  les  faits  étudiés  par  Beau  et  Maissiat,  un  autre  obser- 
vateur, Duchenne  (de  Boulogne),  a  pratiqué  sur  des  animaux  récemment  tués  ou 
vivants  la  faradisation  localisée  du  nerf  phrénique.  Dans  ces  circonstances  il  a 
observé  la  contraction  du  diaphragme  et  simultanément  l'élévation  et  l'écar- 
tement  des  côtes  inférieures. 

Béclard  a  objecté  aux  expériences  de  Duchenne  (de  Boulogne)  que  l'animal 
étant  vivant  et  les  excitateurs  placés  sur  les  côtés  du  cou,  le  courant  ne  se 
localise  pas  sur  les  nerfs  phréniques;  il  se  diffuse,  et  sous  son  influence  «  les 
«  muscles  inspirateurs  autres  que  le  diaphragme  se  contractent  en  même  temps, 
«  et  les  côtes  soulevées  par  les  muscles  de  l'inspiration  fournissent  au  dia- 
«  phragme  les  points  fixes  dont  il  a  besoin  pour  remplir  son  rôle  physiolo- 
i{  gique.  »  Pratique-t-on  la  galvanisation  des  nerfs  phréniques  isolés  et  sur  un 
animal  qui  vient  de  mourir,  les  phénomènes  seraient  différents  d'après  M.  Béclard. 
«  Les  côtes  n'étant  plus  soulevées  et  maintenues  dans  la  fixité  }»ai'  leurs  éléva- 
((  teurs,  la  base  du  thorax  renire  en  dedans.  ))  Quand  l'abdomen  est  intact,  l'effet 
est  peu  marqué,  parce  que  «  la  contraction  du  diaphragme,  refoulant  les  organes 
«  abdominaux  en  bas  et  en  avant,  fait  saillir  le  ventre,  »  et  que  «  cette  poussée 
«  s'oppose  plus  ou  moins  complètement  au  mouvement  de  retrait  des  côtes.  » 
Quand  la  cavité  abdominale  est  ouverte,  dépourvue  de  ces  viscères,  il  n'en  est 
plus  de  même,  et  l'excitation  des  nerfs  phréniques  sur  l'animal  mort  fait  mani- 
festement rentrer  les  côtes  inférieures.  Si,  conformément  à  la  théorie  de  Beau 
et  de  Maissiat,  le  diaphragme  est  un  élévateur  des  côtes  inférieures,  on  doit  se 
demander  quel  est  le  mécanisme  de  cette  intervention.  Magendie  admettait  que, 
prenant  un  point  d'appui  sur  la  masse  des  viscères  abdominaux,  les  fibres  de  ce 
muscle  soulevaient  la  paroi  costale.  Cependant,  qu'on  ouvre  la  cavité  abdomi- 
nale, qu'on  la  prive  de  ses  viscères,  qu'on  supprime  tous  les  points  d'appui, 
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et  on  observera  encore  la  production  du  même  phénomène.   L'explication  de 
Magendie  est  donc  en  contradiction  avec  les  laits  expérimentaux. 

Béiard  a  donné  une  raison  analomique  de  ces  mouvements.  Le  segment 
horizontal  des  faisceaux  phréno-costaux,  disciit-il,  est  situé  dans  un  plan  plus 
élevé  que  leur  segment  vertical  ou  costal.  Cette  disposition  a  pour  elfet  la 
conservation  de  la  forme  cintrée  du  diaphragme  pendant  toute  la  durée  des 
phénomènes  mécaniques  de  l'inspiration.  Si,  dans  ces  conditions,  les  fibres 
entrent  en  contraction,  leur  raccourcissement  aura  pour  conséquence  l'élévation 
des  côtes  inférieures,  le  centre  jihiénique  devenant  le  point  d'appui  de  la  puis- 
sance et  le  rebord  costal  l'estant  le  point  mobile  de  résistance. 

Nous  avons  souvent  pu  constater  dans  nos  expériences  que  la  section  des  nerfs 
phréniques,  dans  le  cas  oij  1  animal  survivait,  avait  bien  pour  effet  de  suspendre 
les  mouvements  du  diaphragme,  mais  que  l'élévation  des  côtes  inférieures 
persistait  encore,  faiblement  il  est  vrai,  après  la  cessation  des  contractions 
diaplnagmatiqiies. 

D'ailleurs,  les  jours  suivants,  quand  les  animaux  résistaient  (singe,  chien, 
chat,  cobayes),  on  constatait  cpie  le  tracé  ^raplii(jue  respiratoiie  costo -abdomi- 
nal présentait  une  légère  encoche,  indice  du  mouvement  d'inspiration.  11  est 
vrai  qu'après  un  certain  temps,  il  se  produisait  une  liypertrophie  des  inter- 
costaux inférieurs  et  en  particulier  de  ceux  des  6^,  7*",  8''  et  9"  espaces,  hyper- 
trophie qui  est  manifestement  en  rapport  avec  le  rétablissement  des  mouvements 
de  dilatation  thoracique  et  surtout  les  mouvements  de  la  base  de  la  poitrine  dans 
l'inspiration. 

Comme  nous  le  faisions  observer,  en  1882,  dans  nos  Études  expérimentales 
sur  les  fondions  du  nerf  phrénique  (p.  7),  ces  phénomènes  s'accordent  avec 
les  notions  acquises  sur  l'action  des  muscles  accessoires  de  la  respiration. 
Néanmoins  dans  ces  expériences  ils  éiaient  d'autant  plus  lemarquables  que  les 
lésions  des  nerfs  et  des  muscles  du  cou  étaient  considérables  et  ne  permettaient 
guère  aux  élévateurs  des  côtes  supérieures  d'intervenir  dans  l'inspiration.  Ici 
le  rôle  de  suppléance  était  exercé  par  les  intercostaux  inférieurs.  Pourquoi  ne 
pas  leur  concéder  alors  une  influence  dans  les  phénomènes  de  l'inspiration 
normale? 

Beau  et  Maissiat,  après  la  section  sur  un  chien  des  muscles  pectoraux,  den- 
telés, scalènes  et  intercostaux  inférieurs,  avaient  observé  la  conservation  des 
mouvements  d'élévation  des  côtes  inférieures.  Ils  en  concluaient  que  le  dia- 
phragme était  seul  agent  de  ces  mouvements.  Soit;  mais  chez  un  chien  de 
taille  moyenne  ('^ociété  de  biologie,  2i)  juillet  1882),  après  l'arrachement  des 
nerfs  intercostaux  inférieurs  droit  et  gauche,  la  section  de  l'un  des  nerfs  phré- 
niques, nous  avons  observé  les  moditications  suivantes  des  tracés  pneumogra- 
phiques  :  la  ligne  ascendante  d'inspiration  se  terminait  par  une  sorte  de  plateau 
presque  rectiligiie,  incliné  de  l'inspiration  vers  l'expiration  et  correspondant 
vraisemblablement  à  la  fin  de  l'inspiration.  Certes,  cette  expérience,  faite  surtout 
dans  le  but  d'étudier  lespro|)riéiés  des  nerfs  phréniques,  ne  suffit  pas  pour  con- 
clure définitivement.  Néanmoins,  en  la  comparant  à  celles  des  autres  observateurs, 
elle  n'en  témoigne  pas  moins  en  faveur  de  l'action  élévatrice  du  diaphragme  sur 
les  côtes.  Seulement  celte  élévation  n'est  pas  sous  la  dépenJance  exclu.-ive  de 
ce  muscle  :  les  intercostaux  sont  aussi  inspirateurs  et  interviennent  activement, 
à  titre  auxiliaire,  durant  les  grands  mouvements  respiratoires,  et  à  titre  de 
suppléance  dans  les  cas  d'inertie  partielle  du  muscle  cardiaque.  Ne  sait-on  pas, 
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depuis  les  reclierclies  de  Daclienne  (de  Boulogne)  sur  l'atropliic  nuisciilaire 
progressive,  que  l'atrophie  du  diaphragme  ne  cause  pas  immédiatement,  d'acci- 
dents graves  mais  qu'il  sulfit  de  l'intervention  d'un  épisode  pathologique 
accidentel,  d'une  bronchite  par  exem[de,  pour  amener  l,i  mort  subite.  C'est 
que  les  intercostaux  étant  venus  alors  à  s'atrophier,  l'asphyxie  est  par  cela  même 
fatale  et  sera  provoquée  par  une  cause  occasionnelle  faible  en  apparence.  D'une 
part,  chez  des  individus  dont  ces  derniers  muscles  étaient  atrophiés  et  le  dia- 
phragme intact,  rélévati(>n  des  côtes  était  incomplète  ;  on  observait  de  la  gêne 
de  la  phonation  et  de  la  brièveté  de  la  respiration. 

Le  diaphragme  joue-t-il  un  rôle  dans  l'expiration?  Bérard  et  Cloquet  admet- 
taient que  ce  muscle,  après  avoir  dilaté  la  poitrine  verticalement,  resserrerait 
concentriquement  sa  base  et  diminuerait  le  diamètre  transversal  :  il  serait  à  la 
fois  inspirateur  et  expirateur. 

Certes,  par  la  situation  en  dedans  des  côtes  qu'il  doit  mouvoir,  le  diaphragme 
devrait  les  déplacer  de  dehors  en  dedans  :  il  serait  donc  adducteur  du  rebord 
costal,  et  ce  mouvement  aurait  pour  conséquence  le  resserrement  concentrique 
de  la  poitrine,  et,  en  apparence  tout  au  moins,  contribuerait  à  l'expiration.  Il 
n'en  est  pas  ainsi  d'après  Ilaller,  parce  que,  à  ce  point  de  vue,  son  action  serait 
équilibrée  par  la  contraction  simultanée  des  autres  muscles  inspirateurs.  Certes, 
ce  mouvement  est  manifeste  sur  un  animal  éveniré  et  éviscéré.  Alors,  en  effet, 
ce  muscle  a  perdu  ses  connexions  avec  les  organes  intra-abdominaux;  il  ne 
possède  plus  le  point  d'appui  que  lui  offrent  ces  viscères,  et  il  n'est  pas  éton- 
nant alors  que  sa  contraction,  attirant  les  côtes  diaphragmatiques  en  dedans, 
au  lieu  de  les  soulever  en  dehors,  produise  aussi  un  mouvement  concentrique 
de  la  partie  inférieure  de  la  poitrine. 

C'est  qu'il  exerce  une  traction  directe  sur  les  côtés  qui  reçoivent  ses  inser- 
tions. Ce  fait  démontre  bien  le  rôle  de  la  masse  des  viscères  abdominaux  dans 
les  mouvements  d'inspiration,  et  prouve  de  plus,  accessoirement  peut-être, 
mais  incontestablement,  que  le  péricarde  et  son  ligament  cervico-péricardique 
ne  sont  pas  nécessairement  des  points  d'appui  ou,  pour  mieux  dire,  de  suspen- 
sion, comme  on  l'a  souvent  écrit,  destinés  à  favoriser  ces  mouvements. 

Ce  resserrement  concentrique  s'observe  également  pendant  la  vie,  mais  seule- 
ment sur  des  enfants  et  durant  les  premières  années,  ou  bien  exceptionnelle- 
ment sur  des  adultes.  Chez  de  très-jeunes  enfants,  on  voit,  en  effet,  pendant 
l'inspiration,  les  cartilages  costaux  inférieurs  se  déplacer  de  dehors  en  dedans  : 
il  existe  alors  un  véritable  enfoncement  de  la  région  costo-abdominule,  surtout 
au  niveau  des  hypochondres.  Ce  qui  est  fréquent  sur  les  enfants  est  excep- 
tionnel sur  l'adulte.  Il  n'est  pas  rare  cependant,  après  un  violent  exercice 
musculaire,  et  pendant  les  grandes  inspirations,  d'observer  aussi  dans  la  même 
région  un  sillon  intercostal  et  une  dépression  de  la  paroi  costale  inférieure. 

D'après  Beau  et  Maissiat,  ce  mouvement  concentrique  est  nul  en  arrière  là 
où  la  côte  est  rigide,  il  est  plus  marqué  sur  les  côtes  au  niveau  des  cartilages 
et  en  avant  vers  l'appendice  xiphoïde.  Aussi  ces  auteurs  considèrent  ce  phéno- 
mène comme  la  conséquence  du  défaut  de  rigidité  de  ces  organes  pendant  les 
premières  années  de  la  vie.  En  raison  de  leur  mollesse,  ces  cartilages  ne  com- 
muniquent plus  au  sternum  et  aux  côtes  inférieures  les  mouvements  produits 
par  la  contraction  des  fibres  musculaires.  L'effort  de  ces  dernières  a  donc  pour 
effet  de  les  attirer  en  dedans  et  en  haut,  et  de  provoquer  une  sorte  de  resserre- 
ment au  segment  antérieur  du  rebord  costal.  Manifeste  surtout   pendant  les 
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grands  mouvements  d'inspiration,  ce  de'placement  concentrique  peut,  d'après 
Longet,  être  simulé  sur  le  cadavre  par  le  procédé  indiqué  par  ce  physiologiste 
pour  démontrer  l'élévation  des  côtes. 

On  ne  peut,  dans  l'explication  de  ce  phénomène  chez  l'adulte,  mettre  en 
cause  le  défaut  de  rigidité  des  cartilages.  Longet  admet  que  le  sillon  qu'on 
remarque  dans  l'espace  intercostal  inférieur  de  ces  derniers  pendant  les  grands 
efforts  est  produit  par  une  autre  ca\ise.  «  Ici  le  cartilage  résiste  et  communique 
le  mouvement  à  la  côte  ;  mais  l'aponévrose  intercartilagineuse  cède  à  la  traction 
du  diaphragme,  et  se  laisse  tirer  en  dedans  avec  les  autres  parties  molles  qui 
lui  sont  superposées.  » 

Enfin,  parmi  les  mouvements  des  côtes  dont  le  diaphragme  est  l'agent,  il 
faut  signaler  encore,  avec  Beau  et  Maissiat,  la  projection  et  la  saillie  en  avant 
de  la  portion  de  la  paroi  thoracique  située  entre  la  6"  et  la  11'=  côte.  C'est 
qu'en  effet  le  diaphragme  exerce  directement  son  action  élévatrice  sur  ces 
cartilages  costaux,  et  en  particulier  dans  l'espace  intermédiaire  à  la  6®  et  à  la 
7*"  côte.  De  là,  sans  doute,  l'amplification  de  cet  espace  pendant  les  efforts  de 
l'inspiration. 

En  résumé,  quel  est  donc  le  rôle  du  diaphragme  dans  les  phénomènes  méca- 
niques de  la  respiration?  1"  ce  muscle  est  inspirateur,  et  son  action,  sous  ce 
point  de  vue,  est  incontestable;  2"  il  refoule  de  haut  en  bas  les  viscères  abdomi- 
naux par  ses  fibres  moyennes  ;  il  prend  un  point  d'appui  sur  leur  masse,  et 
augmente  par  son  abaissement  le  diamètre  vertical  de  la  poitrine  ;  o"  ce  temps 
une  fois  terminé,  par  le  segment  extérieur  de  ses  fibres  costales,  il  soulève  le 
rebord  inférieur  de  la  cavité  thoracique.  En  raison  même  du  mode  d'aiticulation 
et  de  l'inclinaison  des  côtes  sur  la  colonne  vertébrale,  cette  action  a  pour  effet 
de  les  projeter  de  dedans  en  dehors,  et  le  résultat  de  ce  mouvement  est  consé- 
quemment  l'amplification  des  diamètres  transversaux. 

De  ces  faits,  on  peut  donc  conclure  que  le  diaphragme  est  la  puissance  prin- 
cipale de  l'allongement  vertical  de  la  cavité  thoracique  et  l'un  des  agents  de 
l'amplification  de  cette  cavité  dans  le  plan  horizontal.  L'action  expiratrice  de  ce 
muscle  n'est  pas  démontrée,  à  moins  toutefois  de  donner  ce  nom  à  son  refoule- 
ment de  bas  en  haut  pendant  l'inspiration.  Ici,  il  joue  le  rôle  d'une  barrière 
dans  cet  acte  dont  la  puissance  passive  est  la  rétraction  du  poumon  préalable- 
ment dilaté,  et  la  puissance  active  la  paroi  musculaire  contractile  de  l'abdomen. 

Les  fonctions  du  diaphragme  dans  l'inspiration  donnent  l'explication  de  la 
différence  qui  existe  entre  le  type  respiratoire  abdominal  et  le  type  costo-iufé- 
rieur.  Voici  un  individu  qui  respire  suivant  le  premier  de  ces  types  :  le  diaphragme 
prend  son  point  d'appui  sur  les  côtes  et  sa  résistance  sur  le  centre  phrénique 
qu'il  abaisse,  entraînant  ainsi  les  poumons  et  augmentant  le  diamètre  vertical 
thoracique  :  les  viscères  abdominaux  refoulés  et  comprimés  repoussent  la  paroi 
abdominale,  surtout  en  avant,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  liiine  blanche.  Quel 
est  le  résultat  de  ces  actions  mécaniques  ?  Le  déplacement  des  côtes  est  peu 
marqué  ;  car,  par  sa  mollesse,  leur  portion  cartilagineuse  cède  à  l'effort 
diaphragmatique,  au  lieu  de  transmettre  le  mouvement;  la  région  ombilicale 
se  dilate.  Tel  est  le  type  respiratoire  abdominal  si  caractéristique  chez  les  enfants 
nouveau -nés. 

Dans  le  type  respiratoire  costo-inférieur,  il  n'en  est  plus  de  même  :  la  portion 
phrénique  du  diaphragme  s'est  bien  déprimée  ;  les  viscères  abdominaux  sont 
bien  refoulés  ;  mais  la  mobilité  des  côtes  est  telle  qu'elles  cèdent  à  leur  tour  et 
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ne  servent  guère  de  point  d'attache  fixe  au  diaphragme.  C'est  alors  que,  prenant 
un  nouveau  point  d'appui  sur  la  masse  des  viscères  abdominaux,  le  muscle 
élèvera  les  côtes  inférieures  et  produira  l'augmentation  du  diamètre  transversal 
delà  base  de  la  cavité  thoracique.  Au  début  de  l'inspiration,  lu  point  de  résis- 
tance était  le  centre  plirénique:  il  devient  le  point  d'a[)pui,  tjuidiscjue  les  attaches 
costales  le  point  de  résistance.  Seule  la  puissance,  c'est-à-dire  les  libres  phréuo- 
costales  du  diaphragme  restent  fixes.  Ici  donc  encore  le  mécanisme  est  celui  de 
l'eflort  produit  par  un  levier  inter-résistant,  et  les  différences  qui,  au  point 
de  vue  mécanique,  séparent  ces  deux  types  respiratoires,  dépendent  donc 
uniquement  du  remplacement  dans  le  type  costo-inlérieur,  du  point  d'appui 
au  point  de  résistance  pendant  l'acte  de  l'inspiration.  Ainsi,  dans  ce  dernier,  la 
région  des  hy[)Ochondres  étant  agrandie  par  le  soulèvement  des  côtes,  a 
masse  des  viscères  abdominaux  soulèvera  faiblement  la  région  ombilicale,  mais 
refoulera  les  régions  latérales  supérieures  de  l'abdomen.  De  là  cette  projection 
en  dehors  de  la  région  eosto-abdominale  et  la  faible  dilatation  de  la  partie 
abdominale  antérieure. 

("ielte  différence  d'action  du  diaphragme  dans  l'un  et  l'autre  type  respiratoire 
peut  devenir  une  cause  d'erreur  dans  l'observation  des  phénomènes  expérimen- 
taux et  l'origine  de  considérables  différences  dans  leur  appréciation.  Il  faut  donc  en 
tenir  compte  en  physiologie.  Il  en  est  de  même  en  jiathologie,  où  la  gêne  des 
mouvements  costaux  peut  donner  à  la  respiration  quelques-unes  des  allures  du 
type  abdominal. 

Rôle  du  diaphragme  dans  la  phonation.  Habituellement,  la  phonation  a 
lieu  durant  l'expiration.  Or,  pendant  cet  acte,  le  diaphragme  n'intervient  que 
passivement.  r4ependant,  chez  des  animaux  dont  le  nerf  plirénique  avait  été 
coupé,  nous  avons  constaté  que  la  production  des  sons  était  modifiée.  Chez  les 
chats,  le  miaulement  présentait  un  timbre  plus  aigu,  le  ronronnement  se  réta- 
blissait rapidement,  mais  toutefois  il  était  affaibli  pendant  les  premiers  jours. 
Chez  le  singe,  on  constatait  que  la  voix  était  aigre,  plaintive.  Doit-on  mettre 
ces  phénomènes  sur  le  compte  des  perturbations  mécaniques  de  la  respiration 
diaphragmatique?  Doit-on  les  attribuer  à  la  lésion  du  nerf  phrénique?  Cette 
dernière  hypothèse  nous  paraît  plus  vraisemblable. 

Si,  ordinairement,  la  phonation  n'est  pas  un  phénomène  de  l'inspiration  et, 
par  conséquent,  n'est  pas  sous  la  dépendance  du  diaphragme,  on  observe  cepen- 
dant la  production  de  sons  dans  certains  mouvements  convulsifs  auxquels  le 
diaphragme  prend  part  ;  par  exemple,  dans  le  rire,  le  sanglot,  le  hoquet.  11  est 
même  possible  de  provoquer  à  volonté  l'un  ou  l'autre  de  ces  sons  et,  comme  le  fait 
remarquer  Béclard  et  d'autres  physiologistes,  «  on  peut,  par  l'exercice,  reproduire, 
pendant  l'inspiration,  une  grande  partie  ou  la  totalité  des  sons  formés  ordinaire- 
ment par  le  courant  de  l'inspiration  ». 

Rôle  du  diaphragme  dans  r effort,  le  vomissement,  la  toux  et  antres  actes.  Un 
individu  qui  fait  un  effort  commence  par  contracter  énergiquement  le  diaphragme. 
Cette  contraction  est  proportionnelle  à  l'intensité  du  travail  musculaire  qu'il  veut 
effectuer.  Le  diaphragme  intervient  activement  dans  cet  acte,  et  on  peut  s'en 
convaincre  en  examinant  les  traces  pneumographiques  des  mouvements  de 
l'abdomen  et  du  thorax  pendant  sa  durée  {voy.  Regnard,  p.  J64,  fig.  24).  Le 
rhythme  des  mouvements  de  l'abdomen  et  du  thorax  étaient  isochrones  dans  l'état 
de  repos;  au  moment  de  l'effort,  le  thorax  s'est  mis  en  inspiration  forcée,  tandis 
que  le  diaphragme,  refoulé  par  les  muscles  de  la  paroi  abdomina'e,  est  en 
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expiration  forcée.  L'immobilisation  du  thorax  est  ainsi  assurée  et  un  large  point 
d'appui  offert  aux  muscles  qui  doivent  être  mis  en  jeu. 

L'effort  cesse-t-il,  on  verra  les  mouvements  du  diaphragme  reprendre  un 
rhythme  isochrone  avec  celui  des  mouvements  thoraciques.  Il  en  est  ainsi,  à 
des  degrés  d'intensité  divers,  dans  le  cri,  la  déglutition,  le  chant,  la  toux, 
l'expectoration,  le  vomissement,  la  défécation,  raccouchement,  etc. 

Le  cri  {voy.  Regnard,  p.  165,  fig.  25)  et  le  gémissement  sont  dus  à  un 
effort  dans  lequel  le  diaphragme  se  contracte  d'abord  avec  violence.  A  cette 
inspiration  succède  brusquement  une  expiration  énergique  provoquée  par  le  refou- 
lement de  ce  muscle  sous  l'influence  de  la  contraction  des  muscles  abdominaux. 
Pendant  cette  contraction,  il  y  a  discordance  entre  les  mouvements  du  thorax 
et  ceux  du  diaphragme. 

Une  inspiration  profonde  ^précède  également  la  toux^  suivie  d'une  brusque 
expiration.  Le  diaphragme  se  contracte  donc  pendant  la  première  phase  de  ce 
phénomène,  précédant  ainsi  l'action  brusque  des  inspirateurs.  Ici,  toutefois, 
la  paroi  thoracique  achève  le  mouvement  commencé  par  les  muscles  de  la  paroi 
abdominale. 

Dans  Vétermiment,  une  violente  inspiration  précède  l'expiration  brusque  qui 
caractérise  ce  phénomène  physiologique.  L'action  de  se  moucher  est  précédée 
aussi  d'une  profonde  inspiration  et  de  l'accumulation  d'une  grande  quantité 
d'air  dans  les  voies  respiiatoires. 

Enfin  le  rire  ou  le  sanglot  ont  pour  agent  le  même  muscle  ;  et  dans  ces  actes, 
les  contractions  spasmodiques  du  diaphragme  sont  involontaires.  Seulement, 
comme  le  disait  Bichat,  «  ils  ont  en  même  temps  leur  siège  à  la  poitrine  et  à  la 
face...,  mais  ils  diffèrent  à  la  face  en  ce  que  l'un  a  son  siège  particulier  dans 
la  région  de  l'œil,  l'autre  dans  la  bouche;  en  ce  que  l'un  met  ]»éniblement  en 
jeu  l'action  glandulaire  et  l'autre  l'action  musculaire.  »  C'est  donc  l'aspect  de 
la  physionomie  qui  donne  à  chacun  d'eux  son  caractère  ;  car  l'un  et  l'autre 
consistent  surtout  dans  des  coniractions  spasmodiques  du  diaphragme. 

Dans  la  déglutition  des  liquides  par  {"action  de  humer,  l'air  est  attiré  en 
même  temps  que  le  liquide  ;  il  y  a  inspiration  de  l'air  et  du  liquide  dans  la 
bouche,  d'où  le  bruit  qui  accompagne  ce  mode  de  préhension  des  liquides  et. 
par  conséquent,  l'intervention  active  de  la  contraction  diaphragmatique  déter- 
minant le  courant  d'air  qui  entraîne  le  liquide.  Dans  l'action  de  flairer,  l'air 
est  encore  inspiré  par  une  contraction  lente  et  prolongée  du  même  muscle.  Le 
vomissement  a  pour  principaux  agents  musculaires  le  diaphragme  et  les  muscles 
abdominaux.  On  voit  que,  dans  la  respiration  normale,  l'abaissement  du  dia- 
phragme a  lieu  pendant  l'inspiration,  tandis  que  les  parois  de  l'abdomen  se 
contractent  pendant  l'expiration.  Qu'une  perturbation  survienne  sous  l'influence 
du  système  nerveux,  on  verra  disparaître  le  rhythme  de  ces  mouvements  alterna- 
tifs. Les  muscles  des  parois  abdominales  et  le  diaphragme  se  contracteront  simul- 
tanément; les  viscères  seront  comprimés  dans  deux  sens  opposés  et  l'estomac 
expulsera  son  contenu.  A  ce  moment  d'ailleurs,  le  spasme  des  fibres  longitudi- 
nales de  l'œsoph.ige,  coïncidant  avec  la  contraction  diaphragmatique,  facilitera 
cette  expulsion.  On  connaît  l'expérience  classique  de  Magendie.  répétée  par 
d'autres  physiologistes,  enlevant  l'estomac  d'un  chien  et  lui  substituant  une 
vessie  pleine  d'air  :  une  injection  d'émétique  dans  les  veines  provoquait  le 
vomissement,  parce  que  le  diaphragme  et  les  muscles  abdominaux  étaient 
intacts.  Le  premier,  Chirac  a  démontré  le  fait,  et  rendu  au  diaphragme  le  rôle 
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que  François  Bayle,  son  aîné  en  cette  matière,  attribuait  aux  seuls  muscles 
abdominaux.  Plus  tard,  Duverncy,  Huiler,  confirmèrent  cette  opinion  par  des 
expériences  et  par  l'appui  de  leur  témoignage.  iMagendie  enfin  constate  que  le 
diaphragme  ayant  été  paralysé  par  la  section  des  nerfs  pliréniqiies,  ces  vomis- 
sements deviennent  moins  abondants,  mais  se  produisent  encore.  C'est  là  une 
preuve  physiologique  du  rôle  ellicace,  mais  non  exclusif  du  diaphragme  dans 
cet  acte.  D'ailleurs,  ces  faits  ne  sont-ils  pas  confirmés  par  l'anatomie  comparée? 
Chez  les  oiseaux  qui  ne  possèdent  pas  de  diaphragme,  n'observe- t-on  pas  le 
vomissement  par  la  seule  contraction  des  muscles  abdominaux?  Kremer  l'a 
démontré;  la  tératologie  elle-même  le  confirme  par  l'observation  de  vomisse- 
ments chez  des  individus  atteints  de  vices  de  conformation  du  diaphragme. 

Enfin,  autre  démonstration  :  on  a  tantôt  pratiqué  la  section  des  libres  muscu- 
laires de  la  paroi  abdominale,  en  conservant  seulement  les  aponévroses;  tantôt 
encore  on  s'est  contenté  de  refouler  la  poche  stomacale  sous  la  voiite  diaphrag- 
matique,  de  façon  à  annuler  l'action  musculaire  de  la  paroi  abdominale.  Dans 
les  deux  cas,  les  vomissements  se  produisent  encore  pendant  la  contraction  du 
diaphragme,  mais  leur  abondance  était  diminuée. 

Le  diaphragme  intervient  donc,  comme  le  voulait  Hunter,  mais  seulement  en 
seconde  ligne,  dans  les  actes  mécaniques  du  vomissement.  D'ailleurs,  cette 
conclusion  pouvait  être  logiquement  prévue,  puisque,  s'il  en  était  autrement, 
chaque  abaissement  de  ce  muscle  comprimant  l'estomac,  suffirait  pour  produire 
le  vomissement. 

Dans  la  régurgitation,  le  rôle  du  diaphragme  est  encore  semblable.  On  en  voit 
la  preuve  manifeste  par  la  régurgitation  volontaire  chez  certains  individus, 
laquelle  consiste  à  faire  une  forte  inspiration  et  à  comprimer  la  cavité  stoma- 
cale pleine  d'aliments  solides  ou  liquides.  Dans  l'éructation  on  observe  encore 
les  mêmes  actions  des  muscles  de  la  paroi  abdominale  et  du  diaphragme. 

htidéfécation  nécessite  la  mise  en  jeu  de  puissances  musculaires  considérables. 
Les  mu-cles  abdominaux  et  le  diaphragme  jouent  donc  encore  ici  un  rôle.  La 
contraction  en  est  lente,  graduelle  et  volont  tire,  et  a  pour  effet  de  comprimer 
l'estomac  et  les  organes  abdominaux  entre  deux  plans  résistants,  se  resserrant 
concentriquement  :  le  diaphragme  et  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Dans  ['accouchement,  le  mécanisme  est  analogue,  mais  les  mouvements  du 
diaphiagme  ne  sont  pas,  comme  dans  la  défécation,  soumis  à  l'empire  de  la 
volonté.  L'énergie  de  la  contraction  n'est  plus  proportionnée  par  l'individu  lui- 
même  à  la  résistance.  Ainsi,  dans  la  défécation,  le  diaphragme  intervient  seule- 
ment à  titre  auxiliaire,  quand  la  défécation  est  pénible,  tandis  que  sa  contrac- 
tilité  est  toujours  active  pendant  les  efforts  expulsifs  de  l'accouchement  {voy.  la 
figure  55  du  livre  de  Piegnard). 

Le  bâillement  débute  par  une  inspiration  lente  et  profonde  pendant  la- 
quelle le  diaplu^agme  se  contracte  lentement.  Cet  acte  est  rarement  volontaire; 
de  là  les  tentatives  infructueuses  de  l'individu  pour  en  empêcher  la  pro- 
duction. 

Convulsion  rapide  et  involontaire  du  diaphragme  avec  contraction  brnvante 
et  coïncidente  des  lèvres,  de  la  glotte  (Longet),  le  hoquet  est  précédé  par  une 
profonde  inspiration.  L'abaissement  du  muscle  est  énergique,  brusqne,  spasmo- 
dique,  mais  la  glotte  se  ferme  alors  et  empêche  l'entrée  de  l'air.  Aussi,  comme 
le  fait  remarquer  M.  Regnard  (p.  166,  tracé  27),  les  côtes  s'abaissent  pour  se 
mettre  en  expiration,  cherchant  ainsi  à  accorder  leurs  mouvements  avec  ceux 
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Ju  diaphragme.  Le  diaphragme  est  donc  le  principal  agent  de  cet  acte  ;  aussi, 
tandis  que  la  toux  est  un  phénomène  de'pendant  de  l'expiration,  le  hoquet  est 
un  phénomène  de  l'inspiration. 

La  contraction  du  diaphragme  dans  le  sanglot  est  hrusque  ;  mais,  de  plus, 
elle  s'accompagne  d'une  saccade  produite  par  une  sorte  d'intermittence  dans 
l'inspiration.  Comme  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent  dans  l'expiration, 
la  respiration  préside  un  caractère  spécial  d'intermittence. 

Le  soupir  aussi  n'est  autre  qu'une  grande  et  lente  inspiration,  parfois  volon- 
taire et  suivie  d'une  rapide  expiration.  Normalement,  sur  cinq  ou  six  inspira- 
tions, l'une  est  plus  longue  que  les  autres  et  répond  à  un  léger  soupir.  On  admet 
donc  qu'il  a  pour  but  de  favoriser  l'hématose,  et  que  le  soupir  est  un  effort  de 
la  nature  pour  accélérer  cette  dernière.  Cette  explication  n'a  guère  assurément 
d'autre  valeur  que  d'être  un  peu  trop  théorique  ! 
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g  III.  Pathologie.  A.  Pathologie  générale.  Le  diaphragme  est  bien  déchu 
du  rôle  important  qu'il  remplissait  dans  la  nosologie  des  anciens.  L'inflam- 
mation de  ce  muscle  sous  le  nom  do  phre'nite  et  de  paraphrénésie  passait 
naguère  pour  une  maladie  des  plus  graves;  la  douleur,  la  gêne  respiratoire, 
le  rire  sardonique  et  le  délire  en  étaient  les  principaux  symptômes.  Alors  la 
sagacité  des  cliniciens  s'exerçait  au  diagnostic  différentiel  de  cette  fameuse 
paraphrénésie  avec  la  phrénésie,  qui  n'était  autre  vraisemblablement  que  la 
méningo-cncéphalite  ! 

Dans  le  courant  du  siècle  dernier  seulement,  cette  nosographie  bizarre  et 
cette  clinique  plus  singulière  encore,  reçurent  le  coup  de  grâce.  Pierre  Frank 
démontrait  à  ceux  de  ses  contemporains  encore  fidèles  aux  antiques  erreurs  de 
leurs  prédécesseurs  que  le  rire  sardonique  et  le  délire  ne  sont  pas  les  attributs 
particuliers  des  inflammations  du  diaphragme.  Privés  enfin  du  privilège  qu'on 
leur  conférait,  ces  symptômes  appartinrent  dès  lors  au  cortège  fébrile  de  nom- 
breuses maladies  aiguës. 

D'ailleurs,  les  caractères  cliniques  qu'on  attribuait  à  cette  époque  aux  maladies 
du  diaphragme,  étaient  loin  d'être  précis  et  en  accord  avec  les  faits  ou  les  symp- 
tômes. C'étaient  des  sensations  morbides,  telles  qu'un  sentiment  de  constriction 
à  la  base  du  thorax,  s'exagérant  par  la  toux,  le  hoquet,  l'inspiration,  l'éternu- 
ment,  la  déglutition,  en  un  mot,  par  tous  les  efforts  musculaires  dans  lesquels 
le  diaphragme  intervient.  C'étaient  encore  des  troubles  musculaires,  contractions 
involontaires,  convulsions  partielles  et  générales,  paralysies,  en  un  mot,  tout 
le  cortège  des  névroses  convulsives.  Enfin,  on  décrivait  des  troubles  fonctionnels 
du  muscle,  se  manifestant  pendant  la  phonation,  la  respiration,  la  défécation, 
la  toux  et  l'éternument  (Mehlis).  Ces  multiples  phénomènes  sont  de  ceux  qu'on 
observe  dans  les  diverses  affections  du  diaphragme,  et  caractérisent,  les  uns  le^ 
rhumatismes,  les  autres  la  paralysie,  ou  les  convulsions  de  ce  muscle,  d'autres 
la  névralgie  du  nerf  phrénique.  Comment  donc  doit-on  nosologiquement  les 
grouper?  Les  maladies  du  diaphragme  sont  donc  primitives  ou  secondaires? 
Dans  le  premier  groupe  prennent  place,  d'abord  la  diaphragmite  si  tant  est  que 
celte  affection  ait  une  existence  cliniijue  bien  démontrée,  ensuite  le  rhumatisme, 
les  convulsions  et  la  paralysie.  Et  enfin,  dans  le  domaine  de  la  pathologie  chirur- 
gicale les  ruptures  et  les  plaies  du  diaphragme.  Quant  aux  accidents  morbides 
secondaires  dont  le  diaphragme  est  le  siège,  les  uns  sont  fonctionnels  et  consistent 
dans  le  déplacement  du  muscle  et  les  modifications  de  sa  motilité;  les  autres 
sont  des  lésions  anatomiques,  atrophie,  tumeurs,  ulcérations,  perforations  du 
parenchyme  musculaire  et  des  adhérences  avec  les  organes  voisins,  ces  dernières 
sont  donc  les  complications  des  affections  des  organes  thoracb-abdominaux.  Elles 
feront  l'objet  du  premier  paragraphe  de  ce  chapitre. 

Maladies  secondaires  du  diaphragme.  1°  Troubles  fonctionnels  généraux 
et  déplacements  pathologiques  du  diaphragme.  Le  diaphragme  est  la  faible 
barrière  qui  sépare  les  viscères  intestinaux  des  viscères  thoraciques.  Au  point 
de  vue  clinique  ses  connexions  n'ont  donc  pas  une  moindre  importance  qu'au 
point  de  vue  aiiatomique.  Sur  la  surface  ventrale  et  concave  de  ce  muscle  se 
moule,  en  effet,  la  face  supérieure  convexe  du  foie.  D'autre  part  sa  surface 
thoracique  et  convexe  sert  en  quelque  sorte  de  support  à  la  base  du  poumon 
ainsi  qu'au  bord  droit  et  à  la  face  postérieure  du  cœur. 

Que  le  cœur  vienne  donc  à  augmenter  de  volume,  à  s'hypertrophier  et  à 
s'alourdir  (C.  Paul),  le  diaphragme  sera  abaissé  et  à  son  tour  abaissera  le  foie, 
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qui  subira  ainsi  le  contre-coup  de  ces  déplacements.  Inversement,  dans  les 
hypertrophies  du  foie,  le  diaphraj;;me  repoussé  de  bas  en  haut  refoule  le  cœur 
et  le  déplace  ;  témoin  le  changement  de  position  de  la  pointe  du  cœur,  qui  se 
dévie  en  dessous  vers  la  région  axillaire  (Rendu).  C'est  donc  par  l'intermédiaire 
de  ce  muscle  que  le  foie  et  le  cœur  peuvent  en  partie  exercer  l'un  sur  l'autre 
à  l'état  pathologique  une  mutuelle  influence. 

Dans  les  épanchemenfs  péricatdiques,  on  observe  encore  l'abaissement  du 
muscle  ;  le  péricarde  s'alourdit  et  le  septum  du  diaphragme  qui  en  supporte  le 
poids  finit  par  céder  et  par  perdre  de  sa  voussure.  Dans  certaines  maladies  du 
foie  le  centre  phrénique  est  encore  abaissé,  témoin  la  cirrhose  hyperirophique, 
par  exemple,  dans  laquelle  le  poids  du  foie  entraîne  en  bas  le  diaphragme  et, 
par  suite  des  connexions  anatomiques  du  centre  phrénique  avec  le  péricarde, 
produit  l'abaissement  du  cœur.  De  ces  rapports  intimes  du  diaphragme  avec  le 
foie  et  le  cœur  résultent  donc  entre  ces  organes  des  rapports  pathologiques 
dont  la  connaissance  a  une  importante  valeur  diagnostique  pour  le  clinicien. 

Mais  ces  rapports  ne  sont  pas  les  seuls.  Par  ses  attaches  vertébrales,  il  est 
solidaire  aussi  de  certaines  déformations  de  la  colonne  osseuse  rachidienne.  Dans 
la  scoliose,  le  diaphragme  est  refoulé  par  la  pression  qu'exercent  à  sa  surface 
les  viscères  intratlioraciques.  Il  perd  donc  en  partie  sa  voussure  ;  le  cœur,  dont 
il  supporte  le  bord  intérieur,  change  de  situation,  subit  une  sorte  de  rot;ition 
et  prend  une  direction  horizontale.  Tel  est ,  en  effet ,  le  cœur  des  bossus, 
dont  les  modifications  anatomiques  sont  en  rapport  avec  les  déformations  du 
diaphragme. 

L'estomac  aussi  peut  réagir  dans  certains  états.  De  même  les  déformations 
de  la  colonne  vertébrale  et  du  squelette  Ihoracique,  la  poitrine  en  carène  des 
rachiliques  par  exemple,  ont  pour  effet  de  provoquer  de  grands  efforts  respira- 
toires et  une  augmentation  des  mouvements  du  diaphragme.  Que,  chez  de 
tels  malades,  surviennent  des  lésions  abdominales,  ou  bien  même  une  gêne 
relativement  légère  des  fonctions  du  muscle  diaphragme,  le  pronostic  sera  grave 
et  l'asphyxie  imminente  (Jules  Simon),  par  obstacle  mécanique  aux  mouvements 
de  ce  muscle. 

De  plus,  on  a  constaté  l'existence  cliez  les  rachitiques  de  lésions  viscérales 
dont  la  cause  pouvait  être  attribuée  à  une  pression  exercée  sur  les  côtes  par 
l'intermédiaire  du  diaphragme.  M.  Moore  a  signalé  dernièrement  sur  la  face 
supérieure  de  cet  organe  de  proibndes  dépressions  de  la  face  supérieure  du 
foie  de  jeunes  enfants  rachitiques.  Ces  déformations  avaient  été  produites  par 
l'intermédiaire  du  diaphragme  refoulé  par  les  7^,  S''  et  9^  côtes.  Les  indurations 
fréquentes  chez  les  enfants  et  les  adultes  de  la  face  supérieure  de  ce  viscère 
auraient  donc  une  telle  origine. 

Toute  autre  est  la  cause  des  modifications  des  mouvements  du  diaphragme 
dans  le  mal  vertébral  de  Pott.  Les  côtes  perdent  de  leur  mobilité  :  le  diaphragme 
doit,  par  l'énergie  de  ses  contractions  suppléer  au  défaut  de  dilatation  trans- 
versale du  thorax;  de  sorte  que  le  type  respiratoire  abdominal  prend  une 
importi'uce  plus  grande,  et  que  le  champ  des  mouvements  du  diaphragme 
devient  plus  ample. 

Dans  certaines  maladies  des  poumons  on  constate  des  phénomènes  analogues. 
C'est  ainsi  que  chez  les  emphysémateux  la  cage  thoracique  étant  immobilisée, 
le  diaphragme  seul  fonctionne,  du  moins  pendant  les  premières  périodes  de  la 
maladie.  Plus  tard,   celte  compensation  peut  devenir  insuffisante,   et  alors  la 
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dyspnée  augmentera.  Bien  que  les  respirations  soient  plus  fréquentes,  le  malade 
n'en  sera  pas  moins  en  état  d'imminence  d'asphyxie.  . 

Les  épanchements  pleuvétiques.  les  bydatides  du  poumon,  le  pneumo-Uiorax 
modifient  aussi  l'amplitude  des  contractions  du  diaphragme.  Dans  ce  cas,  il 
faut  remarquer  que  le  côté  sain  supplée  à  ces  troubles  par  l'augmentation 
des  mouvements  de  la  moitié  correspondante  du  diaphragme  (Regnard). 

Dans  la  gêne  respiratoire  qui  accompagne  l'adénopiithie  bronchique,  on 
observe  un  défaut  de  concordance  entre  les  mouvements  du  diapliragme  et  ceux 
de  la  paroi  thoracique.  Ici,  on  pourrait  peut-être  foire  intervenir  un  autre 
facteur  dans  la  production  de  celte  arbyliuiiie  respiratoire  et  se  demander  si 
l'innervation  diaphragmatique  n'est  pas  modifiée  parla  compression  qu'exercent 
les  ganglions  bronchiques  tuméfiés.  De  tels  faits  ont  besoin  de  recevoir  la  sanc- 
tion de  l'observation;  mais,  dans  le  cas  où  leur  réalité  serait  expérimentalement 
vérifiée  par  les  tracés  pneumographiques,  les  résultats  présenteraient  un  réel 
intérêt  pratique. 

Les  affections  douloureuses  de  la  paroi  thoracique  apportent  aussi  des  modifi- 
cations dans  la  molilité  de  ce  muscle. 

Dans  les  fractures  des  côtes  la  pleurodynie,  les  névralgies  intercostales,  le 
thorax  est  immobilisé,  et,  dans  les  grands  efforts  de  respiration,  le  diaphragme 
exagère  l'étendue  de  ses  mouvements  pour  compenser  ces  troubles.  L'augmen- 
tation du  diamètre  vertical  du  thorax  compense  donc  ici  la  diminution  de  la 
dilatation  transversale.  C'est  sans  doute  un  des  motifs  pour  lesquels  une  injection 
de  morphine  peut  alors,  en  calmant  la  douleur,  produire  immédiatement  le 
rétablissement  du  rhythme  respiratoire  normal. 

Enfin,  signalons  comme  phénomène  lointain,  avec  M.  Clifton  Wine,  ces 
troubles  respiratoires  auxquels  le  diaphragme  prend  part  et  qui  sont  dus  à 
l'influence  de  la  respiration  exclusivement  abdominale  employée  dans  le  chant 
par  certaines  personnes.  L'effort  répété  du  muscle  aurait  pour  résultat  de  com- 
primer  les  organes  du  petit  bassin  auxquels  il  est  transmis  et  de  leur  imprimer 
à  la  longue  une  direction  vicieuse.  A  ce  moment  l'appareil  de  soutien  de  l'utérus 
cède  et  l'organe  se  déplace. 

Cette  opinion  mérite  d'èlre  contrôlée,  de  même  que  celle  qui  fait  intervenir 
les  corsets  trop  rigides  dans  le  mécanisme  pathogénique  de  tels  accidents.  En 
effet,  comme  on  l'a  vu  dans  la  physiologie,  l'action  exercée  par  les  contractions 
du  diaphragme  sur  le  petit  bassin  est  beaucoup  moins  active  qu'on  est  porté  à 
le  croire.  Il  faut  donc  admettre  ces  interprétations  avec  quelque  réserve. 

Réciproquement,  les  viscères  abdominaux  peuvent  réagir  sur  la  forme  du 
diaphragme.  C'est  ainsi  que  dans  certaines  affections  stomacales,  la  dilatation 
par  exemple,  et  la  dyspepsie  flatulenle,  le  diaphragme  est  refoulé  en  haut  et 
tiraillé  en  quelque  sorte,  entraînant  ainsi  le  déplacement  du  cœur.  Il  peut  en 
résulter  des  sensations  douloureuses  que  les  malades  confondent  avec  de  véri- 
tables douleurs  cardiaques.  La  pointe  du  cœur  bat  alors  sur  le  diaphragme 
distendu  sur  la  surface  de  l'estomac. 

Ces  batiements  sont  parfois  une  cause  d'erreur  dans  le  diagnostic  des  cardio- 
pathies, et  pourraient  même,  d'après  M.  Constantin  Paul,  en  imposer  pour  une 
affection  du  cœur,  quand  il  existe  seulement  de  la  phrénalgie. 

Réciproquement,  quand  le  diaphrai^me  est  paralysé,  que  ses  fibres  musculaires^ 
ont  perdu  leur  tonicité  et  leur  contractilité,  le  muscle  est  refoulé  par  les  viscères 
abdominaux.   Ce  déplacement  apparent,  surtout  pendant  le  repos,  devient  une 
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cause  nouvelle  de  dyspnée;  mais  cette  cause  n'est  pas  la  seule;  car,  en  l'absence 
des  efforts  exercés  normalement  par  la  tonicité  des  fibres  musculaires  à  la 
surface  de  l'estomac,  ce  dernier  viscère  se  gonfle,  se  météorise  et  augmente 
encore  la  gène  mécanique  respiratoire. 

Par  ses  rapports  avec  les  gros  vaisseaux  veineux  qui  le  traversent,  ce  muscle 
n'a-t-il  pas  aussi  une  influence  sur  la  circulation?  En  effet,  la  veine  cave 
adhère  par  ses  parois  à  l'orifice  du  diaphragme,  qui  sert  à  son  passage,  disposi- 
tion qui  assure  sa  fixité  et,  jusqu'à  un  certain  point  celle  du  cœur,  auquel 
elle  aboutit.  Les  conséquences  physiologiques  de  cette  disposition  sont  telles 
que  le  mouvement  d'abaissement  du  diaphragme  pendant  l'inspiration  produit 
une  véritable  aspiration  du  sang  :  il  contribue  aussi  à  augmenter  la  tension 
du  sang  dans  la  veine  porte.  Il  en  résulte  une  élévation  de  cette  dernière 
dans  le  système  veineux  du  parenchyme  hépatique  (Rosapelly)  ;  tandis  que 
dans  l'expiration  la  tension  de  la  veine  porte  diminue  par  le  relâchement  du 
muscle.  Ce  rôle  régulateur  du  diaphragme  doit  être  modifié,  quand  ses  mou- 
vements sont  diminués  d'amplitude  par  l'exagération  du  volume  du  foie;  il  y 
existerait  là  uu  facteur  pathogénique  dont  il  faudrait  tenir  compte  et  dont 
il  y  aurait  lieu  de  déterminer  la  puissance  par  des  observations  cliniques  plus 
complètes. 

Quel  est  donc  le  rôle  des  divers  états  pathologiques  de  l'abdomen   sur  les 
mouvements  du  diaphragme?   Généralement  on  admet  que  le  développement 
des    organes   du   petit    bassin    entraine   des    troubles   respiratoires    par   gène 
mécanique    des    mouvements    du    diaphragme.    Dans    la    grossesse,    le    type 
respiratoire    costal  supéiieur  remplacerait  le  type  respiratoire   abdominal  de 
telle   sorte   que  le   développement   de  la   respiration   thoracique  compenserait 
la   diminution    d'amplitude  de  la  respiration    abdominale.   D'après   les   tracés 
graphiques  de   M.   Regnard,  il   n'en  serait  pas  ainsi  ;   le  champ   d'action  du 
diaphragme  n'est  pas  diminué,  parce  que  le  développement  de  l'utérus  a  pour 
effet  le  refoulement  de  la  paroi  antérieure  très-extensible  de  l'abdomen.  L'aug- 
mentation de  capacité  de  la  cavité  abdominale  se  ferait  donc  par  la  distension 
de  celte  paroi  antérieure  et  non  pas  aux  dépens  de  la  paroi  supérieure  constituée 
par  la  voûte  diaphragmatique.  Mais  la  grossesse  est  un  phénomène  physiologique. 
Dans  les  tumeurs  abdominales  il  n'en  est  pas  de  même.  C'est  ainsi  que  dans 
les  cancers  étendus  de  l'épiploon,  les  kystes  de  l'ovaire,  l'ascite,  on  observe  les 
modifications  suivantes  des  fonctions  du  muscle.  L'épanchement  ou  la  tumeur 
sont  ils  un  volume  modéré?  La  respiration  conservera  son  type,  et  Je  diaphragme 
fonctionnera  normalement.  Le  liquide  est-il  plus  abondant  ou  la  tumeur  plus 
considérable?   Tant  que    la   paroi    abdominale  conservera   son    élasticité,   les 
mouvements  du  diaphragme  posséderont  leur  amplitude  normale,  et  la  maladie 
n'apportera  aucun  trouble  fonctionnel  dans  les  phénomènes  de  l'inspiration.  11 
en  sera  tout  autrement,  dès  que  la  paroi  abdomimle,  ayant  atteint  la  limite 
extrême  de  son  élasticité,  ne  se  laissera  plus  distendre.  Alors  on  observera  des 
troubles  fonctionnels  des  mouvements  du  diaphragme. 

Qu'on  pratique  alors  la  paracentèse,  si  l'épanchement  est  liquide,  l'équilibre 
ss  rétablira,  et  les  tracés  graphi(jues  en  témoigneront.  Dans  les  tumeurs  gazeuses 
et  le  tympanisme  hystérique  on  observe  le  même  fait  (Hegnard).  En  est-il  ainsi 
dans  les  tumeurs  fantômes  des  hystériques?  On  a  pu  croire  alors  à  des  troubles 
respiratoires  par  gène  mécanique  du  diaphragme,  en  faire  même  un  argument 
de  discussion  dans  le  diagnostic  de  ces  tumeurs.  Cependant  il  ne  faudrait  pas 
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oublier  que,   dans  celte  maladie,  les  troubles  de  la  inotilité  diapliragmatique 
peuvent  avoir  une  autre  origine  que  ce  développement  exagéré  de  gaz. 

Les  affections  douleureuses  de  la  paroi  ou  des  viscères  abdominaux  sont 
parfois  la  cause  de  modifications  de  la  respiration  diaphragmatique,  comme  les 
maladies  de  même  nature  de  la  paroi  thoracique.  Dans  un  cas  de  contusion  des 
parois  de  l'abdomen,  M.  Regnard  a  observé  une  diminution  de  la  bauteur  des 
ondulations  sur  le  tracé  abdominal  de  la  respiration.  Dans  la  péritonite  aiguë, 
la  suspension  des  mouvements  du  diaphragme  était  presque  complète.  Mais, 
dans  l'espèce,  ne  doit-on  pas  faire  entrer  en  ligne  l'influence  de  la  douleur  par 
voie  réflexe,  autant  pour  le  moins  que  la  gêne  mécanique  du  muscle  par  dilata- 
tion tympanique  abdominale  ? 

Les  déplacemenls  et  la  gêne  de  la  molllité  du  diaphragme  sont  donc  fréquem- 
ment observés  en  pathologie  et  se  manifestent  par  des  signes  physiques  impor- 
tants à  connaître  pour  le  diagnostic  des  aftections  thoraco-abdominales.  Dans 
les  épanchements  pleuraux,  l'allongement  vertical  de  la  cavité  thoracique 
démontre,  à  la  percussion,  l'abaissement  delà  voûte  du  diaphragme  et  le  refoule- 
ment de  haut  en  bas  des  viscères  de  l'étage  supérieur  de  la  cavité  abdominale. 
Dans  les  épanchements  et  les  tumeurs  abdominales  ce  diamètre  vertical  du 
thorax  est  diminué  et  la  matité  du  cœur  est  déplacée.  A  l'auscultation,  on 
constate  que  le  poumon  est  refoulé  en  haut.  M.  Guéneau  de  Mussy,  dans  son 
étude  sur  les  modifications  des  dimensions  verticales  du  thorax,  a  constaté 
que  l'inclinaison  des  dernières  côtes  est  un  moyen  d'apprécier  l'état  du  diaphragme. 
C'est  ainsi  que  dans  la  distension  de  la  cavité  thoracique  et  le  refoulement 
en  bas  du  diaphragme  (emphysème,  pleurésie,  pneumothorax)  les  côtes  flot- 
tantes sont  abaissées  et  prennent  une  direction  oblique.  Dans  l'ascite  et  les 
épanchements  abdominaux  abondants,  la  déformation  est  autre  ;  les  côtes  sont 
dans  l'élévation  et  l'horizontalité.  Ces  signes  physiques  sont  donc  en  rapport 
avec  les  troubles  fonctionnels  signalés  plus  haut. 
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B.   Pathologie   spéciale-       AdH1£RE>CES,      ULCÉRATIONS     ET     PERFORATIONS     DD    DU- 

l'HRAGME.  De  toutes  les  lésions  anatorao-palhologiques,  les  adhérences  du  dia- 
phragme aux  organes  tlioraciques  ou  abdominaux  voisins  sont  certainement  les  plus 
fréquentes.  Tantôt  ces  adhérences  ont  les;tpparences  de  membranes  molles  souples, 
plus  ou  moins  épaisses  unissant  le  muscle  avec  la  base  des  poumons,  le  péricarde, 
la  rate,  le  foie  ou  l'intestin:  tantôt  ces  productions  pathologiques  ont  une  consis- 
tance plus  grande,  ^ont  résistantes,  s'incrustent  de  matières  calcaires  et  s'ossifient. 

Ces  ossifications  ont  parfois  une  grande  étendue;  Bérard  et  Cloquet  ont 
observé  sur  le  cadavre  d'une  femme  âgée  de  larges  plaques  osseuses,  rem- 
plaçant des  deux  côtés  la  plèvre  diaphrogmatique.  Séparées  par  des  intervalles 
membraneux,  ces  plaques  étaient  épaisses  et  diminuaient  le  champ  des  mouve- 
ments du  diaphragme.  Il  est  vrai  que  pendant  la  vie  on  ne  constata  aucun 
trouble  de  la  molilité  en  rapport  avec  ces  lésions.  Du  reste,  il  en  est  ainsi  de 
la  plupart  des  adhérences  du  diaphragme  avec  le  foie  et  le  poumon,  et  c'est 
seulement  à  l'autopsie  qu'on  en  reconnaît  l'existence. 

Les  adhérences  du  péricarde  ou  diaphragme  sont  une  cause  de  troubles 
fonctionnels  et  de  battements  à  l'épigastre.  Ces  battements  ont  la  forme  d'ondu- 
lations, qui  par  leur  i^ochronismc  avec  le  choc  |)récordial  ont  une  valeur  dans 
le  diagnostic  de  la  symphyse  cardiaque.  Dans  ce  cas,  le  diaphragme  joue  le  rôle 
d'organe  de  transmission  de  l'impulsion  cardiaijue;  ici  d'ailleurs  ce  viscère  est 
toujours  plus  ou  moins  dévié  de  sa  position  normale  par  l'existence  même 
de  ces  adhérences. 

Les  ulcérations  et  les  perforations  du  diaphragme  ont  des  causes  pathogéniques 
multiples.  Elles  peuvent  être  produites  par  un  kyste  ou  un  abcès  du  diaphragme 
et  avoir  leur  origine  dans  le  muscle  lui-même.  Aucun  symptô:iie  particulier  ne 
trahit  leur  évolution,  cette  dernière  est  silencieuse  et  rien  ne  permet  d'en 
prévoir  la  manifestation  apparente,  ou  la  terminaison. 

Les  perforations  et  les  ulcérations  de  celte  cloison  intermédiaire  aux  cavités 
thoracique  et  abdominale  ont  plus  souvent  pour  origine  l'émigration  du  thorax 
dans  l'abdomen,  des  collections  séreuses  ou  purulentes  pleurales  ou  péricardiques 
ou  bien  sont  produites  par   des  anévnsmes.    Des   adhérences   inflammatoires 
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unissent  préalablement  les  organes  thoraciques  au  diaphragme;  la  collection 
liquide  au  lieu  de  fuser  à  la  face  supérieure  du  muscle  en  ulcère  le  parenchyme, 
le  perfore  et  pénètre  dans  la  cavité  abdominale. 

Réciproquement,  on  observe  le  même  processus  morbide,  dans  le  cours  des 
abcès  et  des  kystes  du  foie,  qui  se  sont  ouverts  dans  la  cavité  pleurale  ou  dans 
les  bronches  à  travers  le  diaphragme  ulcéré.  Dans  le  cancer  de  l'estomac,  la 
destruction  partielle  du  muscle  est  une  conséquence  de  l'extension  delà  maladie. 
Ces  perforations  peuvent  intéresser  à  la  fois  plusieurs  organes,  thoraciques  et 
abdominaux,  l'estomac,  le  diaphragme  et  les  cavités  du  cœur  par  exemple,  ou 
bien  encore  le  foie,  le  diaphragme,  la  plèvre  et  les  bronches.  De  telle:^  destruc- 
tions ont  été  observées  dans  l'ulcère  de  l'estomac  et  constituent  une  des 
complications  de  cette  maladie.  Hénocque  et  Eloy. 

Bibliographie.  —  Boulât.  BulL  de  la  Soc.  aiiaf..  1852,  p.  438.  —  Oser  et  Chiari.  Perfora- 
lion  du  ventricule  gauche  et  du  diaphragme  par  un  ulcère  rond.  In  Soc.  de  méd.  de  Vienne, 
27  mai  1880.—  Bi-.EN>En.  Wien.  med.  Wochenschr.,  1881,  w"  47.  —  Bull,  de  la  Soc.  anat., 
1«  série,  t.  V,  p.  180  :  t.  X[,  p.  102  ;  t.  XXVII.  p.  450.  —  Perforations  par  kystes  hi/datigues, 
t.  XIX,  p.  153.  147  et  160;  2»  série,  t.  XLIV,  p.  75;  t.  XLV,  p.  571.  —  Id.  par  cancer, 
2«  série,  t.  XXVII,  p.  155;  t.  XLVIII,  p.  455.  —  Id.  par  foxjer  gangreneux,  t.  X,  p.  40.  — 
Id.  par  pleurésie,  t.  XLI,  p.  497;  t.  XLII,  p.  218.  —  Id.  par  anévrysmes,  t.  XLIX,  p.  571. 

II.  etE. 

Atrofhte  do  diaphragme.  L'atrophie  du  diaphragme  ne  se  rencontre  pas 
seulement  dans  le  cours  des  amyotrophies  spinales  ou  de  l'atrophie  musculaire 
progressive,  dont  elle  est  alors  un  des  épisodes  et  souvent,  il  faut  l'avouer, 
l'épisode  terminal  ;  elle  accompagne  parfois  les  affeclions  des  organes  intra- 
thoraciques,  sous  forme  de  dégénérescences  plus  ou  moins  partielles  des  fibres 
musculaires. 

Les  altérations  de  cette  nature  ne  seraient  pas  rares,  d'après  Zahn.  Dans 
l'espace  de  deux  mois,  ce  médecin  en  aurait  observé  20  cas  plus  ou  moins 
remarquables.  Ces  malades  étaient  en  général  âgés  de  cinquante  à  soixante  ans; 
et  en  puissance  de  bronchites,  d'emphysème,  de  congestions  pulmonaires  pas- 
sives, de  dilatation  simple  du  cœur,  de  tuberculose  intestinale,  de  cancer  de 
l'œsophage,  en  un  mot,  de  maladies  chroniques  à  longue  échéance.  Simultané- 
ment, on  constatait  dans  d'autres  tissus  des  lésions  organiques  analogues,  et 
l'état  général  était  celui  de  cachectiques;  de  sorte  que  l'atrophie  du  diaphragme 
était  seulement  un  incident  des  processus  morbides  auxquels  ces  malades 
succombaient. 

Callender  a  aussi  observé  la  dégénérescence  graisseuse  du  muscle  chez  des 
individus  de  tout  âge,  mais  atteints  aussi  de  semblables  affections.  Leur  fréquence 
serait  plus  grande  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  de  sorte  que  si  l'état 
cachectique  est  une  des  causes  de  ces  altérations,  l'influence  prédisposante  de 
l'âge  et  du  sexe  n'est  pas  encore  démontrée. 

V atrophie  simple  serait  la  plus  fréquente  et  môme,  d'après  Zahn,  la  forme 
habituellement  méconnue  de  ces  altérations  morbides,  parce  que  sa  recherche 
et  son  étude  exige  l'emploi  du  microscope.  Ses  caractères  typiques  consistent 
dans  la  diminution  du  nombre  des  fibres  musculaires  ainsi  que  la  prolifération 
des  cellules  et  leurs  noyaux.  La  plupart  des  individus  qui  présentaient  de 
telles  altérations  du  diaphragme  avaient  succombé  à  la  suite  d'emphysème,  de 
bronchite,  de  pneumonie  catarrhale,  de  cancer  œsophagien  ou  de  tuberculose 
intestinale;  d'autres  étaient  morts  après  des  bronchites  légères. 
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Vafrophie  gramileme  s'observerait  à  tout  âge  avec  les  caractères  anatomo- 
palhologique-!  suivants,  auxquels  Zalin  accorde  une  grande  importance.  Quand 
un  examine  par  transparence,  à  travers  le  feuillet  pariétal  du  péritoine,  une 
région  ainsi  altérée  du  diaphragme,  on  remarque  des  taches  opaques  et  des 
points  jaunâtres  maculant  la  surface  des  faisceaux  musculaires.  Dans  ces  points 
les  fibres  musculaires  sont  atteintes.  Chez  les  individus  encore  jeunes,  il  n'existe 
pas  de  prolifération  des  cellules;  mais  chez  ceux  qui  ont  un  âge  avancé,  des 
dépôts  pigmentaires  et  une  abondante  prolifération  cellulaire  acconii)agneraient 
la  dégénérescence.  Dans  d'aulres  points  du  môme  muscle  ainsi  altéré,  on  con- 
state une  infiltration  graisseuse  du  prutoplasma  qui  entoure  les  noyaux. 

Dans  les  faits  signalés  par  Callender,  la  dégénérescence  graisseuse  du  dia- 
phragme coexistait  avec  celle  du  myocarde  et  des  muscles  volontaires.  Mais 
pour  ces  malades,  comme  pour  les  précédents,  on  était  en  présence  d'évolution 
d'un  processus  scléreux  envahissant  les  fibres  musculaires  du  diaphragme  et 
le  cœur  chez  les  uns  ;  le  diaphragme  et  le  tissu  pulmonaire  chez  les  autres. 
En  dehors  des  causes  locales  de  dégénérescence  du  diaphragme,  il  faut  donc 
tenir  compte  de  ces  causes  générales  dont  l'atrophie  du  diaphragme  n'est 
qu'une  manifestation.  Ici,  le  diaphragme  se  comporte  donc  comme  les  autres 
muscles  et  le  processus  est  un  de  ceux  dont  l'un  de  nous  a  signalé  la 
marche  {Union  médicale,  1885)  sur  des  malades  des  services  de  MM.  Rendu 
et  Tennesson. 

Plus  rare  est  V atrophie  avec  dégénérescence  cireuse  ou  vitreuse,  car  Zahn 
en  signale  un  cas  seulement  dans  son  mémoire.  Le  malade  était  un  alcoolique 
qui  avait  succombé  à  une  pneumonie.  Le  diaphragme  seul  était  altéré  et  il 
n'existait  dans  le  cœur,  ou  les  muscles  aucune  trace  de  semblables  lésions.  Le 
foie  lui-même  était  exempt  de  dépôts  graisseux. 

La  dégénérescence  des  fibres  musculaires  du  diapliragme  n'est  donc  pas  rare. 
Doit-on  en  faire  une  conséquence  d'une  affection  viscérale,  du  cœur  ou  du 
poumon,  la  mettre  sous  la  dépendance  de  l'emphysème  pulmonaire  et  de  la 
bronchite  chronique?  Soit,  mais  pourquoi  ne  pas  en  faire  un  incident  de  l'évo- 
lution morbide  dystrophique  dont  ces  maladies  sont  peut-être  les  manifestations? 
D'ailleurs,  dans  l'espèce,  et  chez  de  tels  malades,  au  lieu  de  poser  la  question 
du  retentissement  des  alfections  cardio-pulmonaires  ou  les  libres  du  dia- 
phragme, ne  vaudrait-il  pns  mieux  y  voir  des  altérations  simultanées  identiques 
dans  leur  origine  et  leur  nature  et  dépendantes  de  l'évolution  d'un  processus 
morbide  scléreux?  On  a  admis  qu'elle  était  en  rapport  avec  l'intensité  de  la 
dyspnée?  11  n'est  évidemment  pas  illogique  de  dire  avec  Virchow  que  cette 
atrophie  entraîne  nécessairement  des  perturbations  fonctionnelles  du  muscle  et 
contribue  à  augmenter  l'asphyxie.  Dans  le  cas  d'une  bronchite  aiguë  intercur- 
rente même  légère,  cette  dégénérescence  peut  même  devenir  une  cause  de  mort. 
Mais,  il  faut  convenir  que  le  nombre  des  observations  est  bien  restreint  et  que 
la  vérification  des  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour  n'est  pas  encore  complète. 
11  n'en  est  pas  moins  certain  que  dans  le  pronostic  des  maladies  du  cœur  et  du 
poumon,  on  doit  tenir  compte  des  perturbations  fonctionnelles  du  diaphragme, 
tenant  à.  cette  cause.  C'est  ainsi  que  dans  le  cours  de  dégénérescence  de  cette 
nature  on  voit  la  mort  survenir  subitement  par  asphyxie.  On  l'attribue  alors 
à  des  troubles  de  la  motilité  du  diaphragme  ainsi  altéré.  Duchenne  (de  Bou- 
logne) avait  signalé  depuis  longtemps  ce  fait  dans  l'envahissement  du  dia- 
phragme par  l'atrophie  musculaire  progressive;  ici  il  en  serait  de  même,  et  une 
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cause  occasionnelle  relativement  très-faible  suffit    pour  de'terminer  l'arrêt  du 
muscle. 

Bibliographie.  —  Bereau.  Observation  d'atrophie  du  diaphragme  avec  atrophie  correspon- 
dante du  nerf  phré nique  et  j^ersistance  des  vomissements  pendant  la  vie.  In  Compt.-rend. 
de  la  Soc.  de  biol.,  1855,  t.  IV,  p.  5.  —  Jules  Slmox.  Dict.  de  Jaccoud,  art.  Atrophie  muscu- 
laire PROGRESSIVE,  t.  XII,  p.  80,  1866.  —  Callexder.  The  Lancet,  1867.  —  Zahn.  Virchow's 
Arch.,  -1878.  —  The  Lancet,  t.  II,  p.  226,  1878. —  £u//.  de  la  Soc.  nnat.,  t.  XLVII,  p.  296. 
—  Eloy.  (Union  méd.,  février  1885.) 

Convulsions  dd  diaphragme.  Idiopatliiques  ou  symptomatiques,  les  convul- 
sions du  diaphragme,  sont  rarement  observées  isolément;  en  retour  elles  se 
rencontrent  fréquemment  dans  le  cours  des  névroses  convalsives  sous  la  forme 
de  spasmes  cloniques  ou  de  spasmes  toniques.  Les  premières  sont  passagères  et 
par  leurs  caractères  cliniques  se  confondent  souvent  avec  les  mouvements  con- 
vulsifs  des  autres  muscles  ;  aussi  épiphénomènes  d'affections  nerveuses  diverses, 
ils  ont  habituellement  une  heureuse  terminaison. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  convulsions  toniques,  surtout  quand  elles 
prennent  la  forme  de  contractures.  Etant  données  les  fonctions  du  diaphragme 
dans  les  actes  mécaniques  de  la  respiration,  le  pronostic  de  ces  troubles  fonc- 
tionnels est  donc  toujours  sérieux;  parfois  même  on  les  voit  déterminer  la  mort 
dans  un  court  espace  de  temps.  Si  donc,  au  point  de  vue  de  la  physiologie 
pathologique,  il  n'est  pas  indispensable  d'ouvrir  pour  chacune  de  ces  variétés 
un  paragraphe  distinct,  il  n'en  est  pas  de  même  dans  l'étude  de  leur  pathogénie. 

Étiologie.  I.  Convulsions  cloniques.  Rarement  idiopathiques,  ces  spasmes 
sont  souvent  symptomatiques  d'états  morbides  très-divers. 

La  première  variété,  les  convulsions  cloniques  idiopatliiques  du  diaphragme 
dont  Albutt  et  Wolff  ont  rapporté  des  exemples,  sont  loin  d'être  à  l'abri  des 
objections.  Il  faut  donc,  avant  de  discuter  leur  existence  et  leur  valeur  clinique, 
attendre  de  nouvelles  observations,  plus  probantes  et  plus  nombreuses,  sur 
l'essentialité  des  spasmes  cloniques  diaphragmatiques. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  convulsions  cloniques  symptomatiques.  Elles 
ont  la  forme  de  tremblements  vibratoires  de  la  paroi  épigastrique  dans  la  fièvre 
et  quelques  maladies  de  la  moelle  épinière  ou  bien  celle  de  spasmes  plus  amples 
et  plus  nets,  dans  les  névroses  convulsives. 

On  peut  aussi  les  observer  dans  les  traumatismes  des  centres  nerveux. 
M.  Charcot  a  signalé  la  remarquable  observation  d'un  soldat  blessé  à  la  tête  par 
un  projectile  et  atteint  d'encéphalite  avec  hémiplégie  à  droite.  Par  moments,  il 
présentait  des  contractions  spasmodiques  du  bras  droit,  et  le  diaphragme 
paraissait  lui-même  être  le  siège  de  contractures  discontinues.  La  respiration, 
habituellement  calme,  devenait  alors  irrégulière,  et  le  rhythme  de  l'inspiration 
était  altéié.  Ces  lésions  cérébrales  intéressaient  l'extrémité  interne  des  circon- 
volutions marginales  antérieure  et  postérieure  des  hémisphères,  et  en  profondeur 
pénétraient  jusque  dans  le  centre  ovale  de  Vieussens,  s'étendant  même  aux 
régions  voisines  des  ventricules  latéraux.  Cette  observation  est  d'autant  plus 
digne  d'intérêt  que  les  spasmes  diaphras^matiques  accompagnaient  les  mouve- 
ments convulsifs  cloniques  des  muscles  moteurs  du  bras  droit. 

Comment  ne  pas  comparer  ces  phénomènes  convulsifs  avec  les  vomissements 
qu'on  observe  dans  les  affections  cérébrales?  On  sait,  en  effet,  que  le  diaphragme 
participe  activement  avec  les  muscles  de  l'abdomen  à  l'expulsion  des  matières 
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contenues  dans  l'estomac  pendant  l'acte  du  vomissement.  Ici  aussi  le  spasme  de 
ce  muscle  serait  de  cause  centrale. 

Dans  Vétat  fébrile,  et  pendant  le  stade  de  friswns,  il  n'est  pas  rare,  en  effet, 
chez  un  certain  nombre  de  fébricitants,  d'observer  sur  la  paroi  abdominale  un 
tremblement  de  l'épigastre.  Quelle  est  la  cause  de  ce  phénomène  morbide? 

Quelques  médecins  et  Kauffmann  en  particulier,  ont  expliqué  la  production 
de  ces  vibrations  par  l'ébranlement  de  la  paroi  abdominale,  pendant  les  contrac- 
tions convulsives,  véritables  vibrations  de  quelques-uns  des  faisceaux  musculaires 
du  diaphragme.  Soit,  Cette  hypothèse  a  sa  valeur  à  défaut  d'autres. 

Des  tremblements  fibrillaires  analogues  de  la  paroi  costo-abdominale  se 
rencontrent  aussi  dans  les  affections  de  la  moelle  épinière.  Ce  serait  dans  ce 
phénomène  que,  d'après  certains  auteurs,  il  faudrait  chercher  l'origine  du 
sentiment  de  gène  et  de  barre  épigastrique  qu'éprouvent  quelques  malades. 
Mais  on  peut  se  demander  s'il  ne  conviendrait  pas  de  donner  une  autre  inter- 
prétation de  ce  symptôme  et  de  le  considérer  plutôt  comme  une  de  ces  hyperes- 
thésies  musculaires  si  fréquentes  dans  les  névropathies  et  comparables  par  con- 
séquent à  celles  que  Gendrin,  Henrot  et  plus  tard  Briquet  ont  signalées 
chez  les  hystériques. 

C'est  en  effet,  dans  le  cours  de  cette  névrose  que  le  spasme  diaphragmatique 
clonique  se  montre  le  plus  fréquemment  et  avec  la  plus  grande  violence;  c'est 
aussi  dans  cette  affection  qu'il  prend  des  formes  plus  graves  et  plus  singulières. 
Ces  tremblements  vibratoires  de  la  paroi  épigastrique  qu'on  signale  chez  les 
fébricitants  et  dans  les  névropathies  médullaires  se  rencontrent  aussi  dans 
l'hystérie  et  dans  l'hypochondrie.  Ici  surtout  on  a  pu  les  attribuer  à  des  convul- 
sions cloniques  partielles  de  quelques  faisceaux  musculaires. 

Si  ce  tremblement  est  un  phénomène  hystériforme  qui  est  loin  d'être  toujours 
net  et  vulgaire,  il  n'en  est  pas  de  même  du  hoquet.  De  l'avis  unanime  des 
auteurs,  le  hoquet  hystérique  est  une  convulsion  clonique  du  diaphragme.  Mais 
dans  l'hystérie,  comme  dans  les  autres  états  morbides  auxquels  il  peut  être 
associé,  ou  bien  encore  lorsqu'il  est  idiopathique,  le  spasme  intermittent  est 
seulement  un  des  éléments  du  syndrome  qui  a  reçu  le  nom  de  hoquet.  Ce 
syndrome,  qui  se  rencontre  dans  un  si  grand  nombre  de  maladies,  mérite  donc 
d'occuper  une  place  à  part  dans  le  cadre  nosologique.  Sa  description  fait  d'ail- 
leurs l'objet  d'un  chapitre  spécial  (art.  Hoquet). 

Néanmoins  l'hystérie,  entre  toutes  les  maladies  convulsives,  est  certainement 
la  plus  riche  en  convulsions  cloniques  variées  des  muscles  respirateurs.  Ces 
convulsions,  siégeant  de  préférence  sur  les  muscles  inspirateurs,  ont  donc  une 
sorte  de  prédilection  pour  le  diaphragme.  Nous  avons  déjà  parlé  plus  haut  du 
tremblement  vibratoire  de  la  paroi  épigastrique  et  du  hoquet  spasmodique  des 
hystériques;  ces  mouvements  convulsits  ne  sont  pas  les  seuls  qu'on  observe 
chez  ces  malades;  il  en  est  d'autres  tel  que  le  bâillement  convulsif,  dans  les- 
quels les  muscles  inspirateurs  sont  le  siège  d'un  spasme  clonique. 

Dans  le  sanglot  hystérique,  l'un  des  actes  mécaniques  est  une  convulsion 
spasmodique  du  diaphragme.  Est-elle  de  moyenne  intensité?  Le  sanglot  existera 
seul.  Devient-elle  plus  violente  et  plus  prolongée?  Il  se  produira  le  rejet  des 
aliments  hors  de  l'estomac  et  de  bruyantes  éructations  gazeuses. 

C'est  ainsi  que  dans  un  cas  observé  par  M.  H.  Huchard,  à  chaque  mouvement 
inspirateur,  le  diaphragme  se  contractait  et  s'abaissait  brusquement  avec  force, 
refoulant  la  masse  des  viscères  abdominaux,  et  déterminant  une  saillie  manifeste 
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sur  la  paroi  abLlominale  antérieure  depuis  le  creux  cpigastrique  jusqu'au  pubis. 
11  est  probable  que  le  diapliragme  n'était  pas  seul  en  cause,  et  que  les  muscles 
de  la  paroi  abdominale  intervenaient  aclirement  dans  ces  actes  mécaniques. 

Un  grand  nombre  de  fois,  pendant  plusieurs  heures  et  morne  plusieurs  jours, 
ce  phénomène  s'accompagnait  d'un  bruit  laryngien  intense,  résultant  de  ia 
vibration  des  cordes  vocales  par  l'air  refoulé,  donnant  lieu  simultanément  à 
des  gargouillements  stomacaux  et  à  des  borborygmes  très-bruyants. 

C'est  évidemment  à  des  troubles  musculaires  diaphragmatiques  de  cette 
nature,  dans  la  patliogénie  desquels  intervenait  l'imitation  nerveuse,  que  sont 
dues  ces  épidémies  d'hystérie  aboyante  dont  les  aboyeurs  de  Gasseliu,  en  1853, 
sont  un  exemple  contemporain,  et  dont  les  anciens  auteurs  nous  ont  laissé  de 
nombreuses  descriptions  dans  les  monographies  de  ces  névropatliies,  alors  dési- 
gnées sous  le  nom  d'affections  vaporeuses  du  sexe  (Willis,  Raulin,  elc). 

Ces  convulsions  peuvent  aussi  avoir  pour  moment  le  deuxième  temps  de  la 
respiration,  c'est-à-dire  l'expiration.  On  observe  alors  les  phénomènes  de  la 
toux  nerveuse  et  du  rire  sardonique  (Aran,  Lasègue),  dans  lesquels  le  diaphragme 
est  aussi  le  siège  de  troubles  fonctionnels  spasmodiques.  Mais  au  point  de  vue 
palhogénique,  quoique  appartenant  souvent  à  la  symptomatoloiiie  des  mêmes 
maladies,  ces  troubles  fonctionnels  sont  différents  de  ceux  que  produit  l'hyperes- 
Ihésie  musculaire.  Dans  celle-ci,  en  effet,  la  douleur  modifiant  le  rhylhme  des 
mouvements  du  diaphragme,  peut  faire  penser  à  un  spasme  fonctionnel. 

Toute  autre  est  donc  la  nature  des  manifestations  morbides  dues  à  la  douleur. 
Alors  ces  spasmes  ne  sont  pas  toujours  dus  à  une  action  réflexe,  mais  parfois 
à  l'appréhension  qu'éprouvent  les  malades  pendant  les  actes  de  l'inspiration. 

En  résumé,  dans  l'hystérie,  les  spasmes  cloniques  du  diaphragme  sont 
fréquents,  partiels  ou  généraux.  Partiels,  ils  se  présentent  sous  forme  de 
tremblements  vibratoires  de  la  paroi  épigastrique;  généraux,  ils  ont  la  forme 
de  hoquet  et  de  bâillement  convulsif,  de  sanglot,  quand  ils  se  produisent  dans 
les  actes  de  l'inspiration  ;  de  rire  sardonique  et  de  toux  nerveuse,  quand  ils 
ont  lieu  dans  l'expiration. 

Les  convulsions  cloniques  hystériques  du  diaphragme  reconnaissent  encore 
une  autre  origine.  C'est  ainsi  que  chez  certains  malades,  on  observe  des  accès 
spasmodiques  dans  lesquels  le  spasme  du  diaphragme  est  associé  à  des  convul- 
sions cloniques  d'autres  muscles  du  thorax  ou  du  larynx.  Dans  ce  cas,  les 
troubles  de  la  phonation  se  produisent  d'une  façon  irréguliêre  ou  par  inter- 
mittence, sous  l'influence  d'une  émotion  ou  d'une  cause  accidentelle  quelconque, 
parfois  même  sans  motif  apparent.  Les  cris  convulsifs  qu'on  a  comparés  au  jappe- 
ment du  chien  sont  donc  encore  la  cause  de  ces  bruits  laryngés  de  lliystérie 
aboyante,  mais  ici  encore  le  diaphragme  intervient  activement  dans  leur  pro- 
duction. 

Le  spasme  du  diaphragme  est  aussi  la  cause  de  certains  troubles  hystériques 
de  la  déglutition  dont  parle  Raulin.  Les  convulsions  cloniques  de  ce  muscle  se 
succèdent  avec  rapidité,  et  la  malade  ne  trouve  plus  le  temps  d'avaler  seulement 
quelques  gorgées  de  liquide.  Parvient-elle  alors  à  faire  pénétrer  quelques  par- 
celles alimentaires  ou  quelques  gouttes  de  boisson  dans  les  premières  voies 
digestives,  ces  substances  sont  bientôt  arrêtées;  il  se  produit  de  l'œsophagisme, 
et  elles  sont  expulsées  au  dehors.  Ce  phénomène  spasmodique  est  donc  tout  autre 
que  l'acte  du  vomissement  chez  les  hystériques. 

Pendant  la  deuxième  phase  de  V attaque  d'épilepsie  (période  de  convulsions 
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cloniques) ,  les  secousses  musculaires  dont  la  paroi  thoracique  est  le  siège, 
s'accompagnent  certainement  de  convulsions  cloniques  du  diaphragme  :  elles 
succèdent  donc  aux  convulsions  cloniques  et  asphyxiantes  de  la  première  phase. 
Toutefois,  dans  les  cas  d'attaques  incomplètes,  ces  convulsions  font  défaut,  et 
le  diaphragme,  comme  les  autres  muscles  respirateurs,  est  alors  indemne  de 
tout  spasme  clonique. 

Dans  Véclampsie  on  a  observé  des  secousses  vibratoires  et  une  sorte  de  trépi- 
dation ou  de  frémissement  de  la  paroi  thoracique.  D'après  Mehlis,  Kauffmann 
et  Fernet,  ces  convulsions  cloniques  seraient  caractérisées  par  des  signes 
physiques  (rétraction  de  la  région  des  hypochondres  et  secousses  convulsives  de 
ï'épigastre)  et  par  des  troubles  fonctionnels,  gêne  douloureuse,  dyspnée,  impossi- 
bilité de  la  phonation,  ou  bien  altération  de  la  voix  et  de  la  parole. 

Doit-dont  placer  dans  le  groupe  des  convulsions  cloniques  symptomatiques 
les  cas  de  spasmes  du  diaphragme,  consécutifs  à  des  maladies  des  viscères 
thoraciques?  M.  Fernet  a  rapporté  une  observation  de  ce  genre,  qui  lui  avait 
été  communiquée  par  Duchenne  (de  Boulogne).  J^es  premiers  troubles  convulsifs 
avaient  débuté  après  une  affection  thoracique,  probablement  une  pneumonie. 
A  certains  moments,  cet  individu  n'exécutait  pas  de  mouvements  respiratoires. 
Ce  repos  durait  de  trente  à  soixante  secondes,  après  lesquelles  survenait  une 
inspiration  })rufonde,  bruyante  et  siispirieuse.  Cette  succession  de  phénomènes 
se  répétait  plusieurs  fois  par  jour,  et  leur  ensemble  présentait  deux  périodes; 
Tune  d'apnée  durant  laquelle  le  diaphragme  était  en  contracture,  la  cyanose  se 
produisait;  l'autre,  de  respirations  fréquentes  et  multiples,  caractérisées  par 
le  spasme  convulsif  du  diaphragme  et  la  production  de  soupirs.  Dans  ces  phéno- 
mènes les  muscles  respirateurs  externes  intervenaient  aussi.  Le  type  respiratoire 
singulier  de  cette  affection  était  donc  le  résultat  de  troubles  convulsifs  de  tous 
les  agents  musculaires  qui  interviennent  dans  les  actes  de  la  respiration.  M.  Du- 
chenne obtint  la  guérison  de  ce  malade  par  l'électrisation  du  diaphragme. 

II.  Convulsions  toniques.  Partielles  ou  totales ,  les  convulsions  toniques 
ou  contractures  du  diaphragme  sont  idiopathiques  ou  symptomatiques. 

La  contracture  partielle  est  loin  d'être  bien  connue,  et  certainement  parmi 
les  faits  qu'on  peut  porter  à  son  actif,  il  en  est  dont  l'explication  mériterait  d'être 
vérifiée.  C'est  ainsi ,  par  exemple,  que  le  docteur  Iladclifie,  dans  l'ouvi-age 
classique  en  Angleterre  de  Russel-Ueynolds,  considère  le  rejet  violent  desHquides 
et  des  solides,  dans  certains  cas  de  tétanos,  comme  le  résultat  d'un  spasme  de 
l'orifice  cardiaque  du  diaphragme.  Ne  peut-on  pas  plus  vraisemblablement  faire 
intervenir  ici  d'autres  actions  musculaires? 

Le  poijit  de  rate  des  Allemands  [Milzstechen),  d'après  Kauffmann  et  Mehlis, 
serait  une  véritable  contracture  partielle  de  ce  muscle  localisée  à  l'hypochondre 
gauche,  se  déclarant  à  la  suite  d'une  marche  rapide  ou  d'une  longue  course. 
Elle  serait  vraisemblablement  provoquée  par  la  vive  douleur  qui  est  consécutive 
à  ces  violents  efforts.  Ces  auteurs  vont  encore  plus  loin;  ils  attribuent  à  une 
crampe  de  même  nature  le  point  de  rate  qu'éprouvent  parfois  des  jeunes  filles 
durant  la  période  menstruelle  et  après  l'exposition  au  froid.  Dans  ce  cas, 
néanmoins,  il  serait  plus  légitime  de  croire  à  une  diaphragmalgie  rhuma- 
tismale. 

La  contracture  générale  idiopathique  à  forme  intermittente  a  été  observée 
par  M.  Woillez  sur  une  jeune  fille  hémophilique  depuis  quelques  années.  Les 
spasmes  se  produisaient  par  accès  jusqu'à  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 
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Dans  une  autre  observation  de  Duchenne  (de  Boulogne)  publiée  par  M.  Fcrnet, 
le  malade  était  un  musicien,  joueur  de  serpent,  et  le  spasme  convulsif  avait 
pour  siège  les  muscles  inspirateurs  et  les  muscles  expirateurs.  «  Quand  il  sur- 
«  prenait  ses  muscles  expiraleurs,  il  soufflait  à  outrance  dans  son  instrument, 
«  et  en  faisait  sortir  des  sons  aussi  éclatants  que  discordants;  quand  c'étaient 
«  les  inspirateurs  qui  étaient  pris,  il  s'arrêtait  tout  net  dans  son  jeu,  et  avait 
«  l'air  d'aspirer  les  sons  qu'il  venait  d'émettre.  » 

Les  convulsions  toniques  du  diaphragme  sont  souvent  symptomatiques  d'affec- 
tions spasmodiquos  très-diverses  d'origine  et  de  nature;  c'est  ainsi  qu'on  les 
observe  dans  la  tétanie,  la  chorée,  le  tétanos,  l'épilepsie,  l'éclampsie,  l'asthme 
et  le  spasme  de  la  glotte  :  enfin,  elles  existent  encore  dans  certaines  intoxi- 
cations, dont  les  plus  remarquables,  à  ce  point  de  vue,  sont  l'empoisonnement 
par  la  strychnine  et  le  virus  rabique. 

Vallette  a  signalé  avec  soin  cette  contracture  du  diaphragme  dans  la  tétanie. 
Elle  apparaît  consécutivement  à  la  contracture  des  muscles  des  membres. 
Duchenne  a  été  témoin  de  son  début,  pendant  la  convalescence  d'une  rougeole 
chez  une  jeune  fille  de  dix  ans  du  service  de  Vigla.  La  contracture  du  diaphragme 
se  montra  subitement  dans  le  cours  d'une  tétanie  limitée  jusque-là  à  ceux  des 
muscles  des  mains,  qui  sont  animés  par  le  nerf  cubital  et  à  quelques  muscles 
des  pieds. 

Dans  ce  cas,  il  faut  admettre  que  la  contracture  du  diaphragme  est  produite 
par  l'extension  de  la  maladie  des  autres  parties  du  système  musculaire.  C'est 
donc  là  un  épiphénomène  redoutable,  rare  heureusement,  de  la  contracture  des 
extrémités. 

Dans  la  chorée  grave,  celte  perturbation  de  la  motilité  est  un  accident  non 
moins  funeste,  quand  il  s'ajoute  à  la  contracture  des  autres  muscles  respirateurs. 
11  en  est  de  même  dans  le  tétanos  où  le  spasme  est  une  des  causes  de  l'asphyxie. 

Pendant  la  première  phase  de  l'attaque  complète  d'épilepsie,  on  observe  cette 
convulsion  tonique.  Enfin,  dans  Véclampsie  infantile,  les  phénomènes  convul- 
sifs  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  convulsions  internes,  ne  sont  autres  que  le 
spasme  tonique  du  diaphragme,  accompagnant  celui  des  autres  muscles  thora- 
ciques  et  abdominaux. 

La  dyspnée  de  l'accès  âJasthine  est  le  résultat  d'une  sorte  de  contracture 
tétaniforme  des  muscles  inspirateurs  et  du  diaphragme.  Aussi  M.  Geimain  Sée, 
conformément  aux  observations  multipliées  des  pliysiologistes,  admet  que 
«  l'impression  qui  détermine  les  mouvements  respiratoires  dans  l'accès  d'asthme, 
«  part  ordinairement  des  extrémités  du  nerf  vague,  gagne  par  voie  centripète 
«  le  nœud  vital,  et  se  réfléchit  par  la  moelle  épinière  sur  le  nerf  phiénique  et 
((  les  nerfs  intercostaux,  de  manière  à  produire  une  inspiration  tétaniforme». — 
Le  spasme  du  muscle  diaphragme  est  plutôt  de  l'ordre  des  phénomènes  d'inhi- 
bition et  de  dynamogénie ,  dont  M.  Brown-Séquard  a  provoqué  maintes  et 
maintes  fois  la  manifastation  sur  le  diaphragme  lui-même  à  la  suite  de  l'irritation 
périphérique.   C'est  donc  dans  nombre  de  cas  un  véritable  phénomène  d'arrêt. 

On  observe  encore  des  convulsions  toniques  du  diaphragme  pendant  l'inspira- 
tion dans  Vasthme  de  Millar  ou  pseudo-croup  et  dans  le  spasme  de  la  glotte. 
En  effet,  pendant  la  période  d'apnée  de  celte  dernière  affection,  le  diaphragme 
ne  se  contracte  plus,  il  est  en  contracture.  A  cette  période  succède  une  phase 
d'asphyxie  pendant  laquelle  on  observe  des  convulsions  toniques.  Si  l'inspiration 
conserve  son  rhythme  normal,  les  convulsions  toniques  se  traduiront  par  des 
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mouvements  saccadés  et  convulsifs  d'ex[iiration.  Depuis  les  recherches  de 
M.  Ilérard,  on  sait,  en  effet,  que  le  spasme  des  muscles  du  larynx  ou  du 
diaphragme  est  un  des  éléments  morbides  imj)ortants  de  cette  affection,  con- 
trairement à  l'opinion  de  Scliottin,  qui  les  considérait  comme  le  résultat  d'une 
impression  exercée  sur  le  nerf  vague  par  le  thymus  hypertrophié.  Si  cette  période 
d'apnée  se  prolonge,  et  que  la  contracture  du  diaphragme  persiste  pendant  une 
ou  deux  minutes,  on  comprend  facilement,  avec  Trousseau,  que  la  mort  par 
asj)hyxie  mécanique  devienne  la  terminaison  de  cet  accès  spasmodique. 

Il  n'est  pas  utile  assurément  d'insister  sur  les  convulsions  toniques  des 
empoisonnements  par  la  strychnine  :  il  en  est  de  même  de  la  contracture  du 
diaphragme  dans  Yhydrophohie-y  contracture  qui  est  aussi  une  des  causes  de 
l'asphyxie  dans  celte  affection. 

Syui'tûmatologie.  a.  Convulsions  cloniques.  Symptomatiques  ou  idio- 
pathit[ucs,  les  convulsions  cloniques  sont  caractérisées  par  le  soulèvement  de 
l'épigastre  et  des  hypochondres  pendant  l'inspiration.  Le  signe  physique  est 
d'une  intensité  et  d'une  durée  variables.  Ciiez  une  malade  de  Briquet  ces 
mouvements  avaient  une  telle  rapidité  et  une  telle  violence  que  la  paroi  abdomi- 
nale était  en  quoique  sorte  ballotée  et  les  viscères  secoués  au  point  de  produire 
un  bruit  stomacal  analogue  à  celui  du  brassage  d'un  liquide  dans  un  vase  sonore. 
Une  malade  de  M.  H.  Huchard,  dont  l'observation  a  été  rapportée  dans  la  thèse 
de  Fouquet,  présentait  le  même  phénomène.  A  chaque  mouvement  inspirateur, 
le  diaphragme,  brusquement  abaissé,  refoulait  les  viscères  avec  énergie,  et 
soulevait  la  paroi  abdominale  depuis  l'épigastre  jusqu'au  pubis.  Un  bruit  de 
glouglou  et  de  gai'gouillement  stomacal  ou  intestinal  accompagnait  cette  secousse 
convulsive,  dont  l'intensité  était  diminuée,  quand  on  exerçait  une  pression  sur 
l'abdomen  ou  que  la  malade  s'appuyait  sur  un  plan  vertical  résistant. 

A  côté  de  ce  signe  physique  on  observe  des  troubles  fonctionnels  :  c'est  ainsi 
que  la  secousse  convulsive  donne  lieu  à  une  sorte  de  hoquet,  parce  que  le  rejet 
des  aliments  hors  de  la  cavité  stomacale  a  pour  effet  d'entre-couper  la  parole 
et  pour  conséquence  lointaine  de  causer,  parla  persistance  de  ces  phénomène-, 
une  véritable  douleur  et  l'insomnie  du  malade.  Enfin,  il  n'est  pas  rare  dans 
des  cas  semblables  d'entendre,  à  chaque  secousse  convulsive,  une  sorte  de  san- 
glot. Hoquet,  vomissement,  gène  de  la  parole,  sanglot,  tels  sont  les  troubles 
fonctionnels  divers  qui  peuvent  se  montrer,  isolément  ou  simultanément,  pen- 
dant la  durée  des  attaques  convulsives. 

Dans  l'intervalle  de  ces  dernières  les  malades  éprouvent  souvent  le  besoin  de 
respirer,  ou  bien  la  sensation  de  corps  étrangers  dans  l'abdomen  (Georget). 
Remarquons  d'ailleurs  que  ces  convulsions  étant  souvent  hystériformes,  bon 
nombre  de  ces  sensations  diverses  et  étranges  peuvent  être  mises  à  l'actif  de 
cette  névrose.  Néanmoins,  quelles  que  soient  la  multiplicité  et  la  variété  de  ces 
troubles  convulsifs,  ils  possèdent  des  caractères  séméiologiques  communs. 

D'abord  ils  apparaissent  par  accès.  Chez  l'instrumentiste  dont  Duchenne  a 
donné  l'iiistoire,  ils  se  répétaient  quotidiennement  cinq  ou  six  fois  et  duraient 
une  minute  ou  une  demi-minute.  Chez  le  malade  de  M.  Charcot  des  intervalles 
de  repos  séparaient  les  périodes  des  convulsions.  11  en  était  de  même  pour  le 
névropathe  de  M.  H.  Huchard  :  chaque  accès  avait  des  paroxismes  et  une 
durée  de  un  à  cinq  jours,  suivie  d'une  série  de  plusieurs  jours  pendant  lesquels 
la  santé  était  parfaite. 

De  plus,  l'invasion  des  accès  est  brusque  :  ils  surviennent  sans  que  le  malade 
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paraisse  gêné.  La  période  de  début  ou  à'apnée,  caractérisée  par  de  la  cyanose 
des.  lèvres  et  de  la  face,  se  termine  par  une  inspiration  profonde,  suspirieuse  et 
bruyante,  c'est-à-dire  par  une  période  de  suractivité  respiratoire. 

B.  Convulsions  toniques.  Le  type  des  convulsions  toniques  partielles  est  le 
point  de  rate  des  Allemands.  C'est  par  une  douleur  vive  et  anxieuse  de  Tliypo- 
cliondre,  et  le  plus  souvent  du  côté  gauche,  au  niveau  du  rebord  costal,  que 
débutent  les  accidents.  Le  malade  qui  se  livrait,  à  ce  moment,  à  la  course,  à 
une  ascension,  à  une  marche  rapide,  en  un  mot,  à  un  effort  violent  est  obligé 
■de  s'arrêter,  parce  que  les  mouvements  d'inspiration  sont  impossibles,  et  que 
le  diaphragme  ne  s'abaisse  plus.  Souvent  alors  une  profonde  inspiration  rétabUt 
lerhytlime  respiratoire,  et  détermine  la  cessation  de  tous  les  accidents.  M.  Fernet 
compare  à  une  crampe,  cet  arrêt  brusque  et  momentané  de  la  contraction 
musculaire.  C'est  qu'en  effet,  il  en  a  bien  les  allures  cloniques  à  la  fois  par 
son  début,  par  sa  courte  durée  et  par  la  sensation  douloureuse  qui  l'accompagne, 
-et  par  sa  cessation  subite. 

Toutefois  celte  convulsion  doit  être  partielle  et  ne  siéger  que  sur  quelques 
faisceaux  musculaires;  car,  jamais  ici  la  suspension,  quelque  courte  qu'elle 
soit,  n'est  complète  et  n'atteint  toute  l'étendue  du  muscle. 

Bien  différente  est  la  physionomie  clouique  des  convulsions  toniques  générales 
-du  diapliragme  :  elles  sont  caractérisées  par  des  modifications  de  la  forme  de  la 
moitié  inférieure  de  la  paroi  thoracique.  Au  moment  où  la  contracture  vient  de 
débuter,  on  constate  que  la  base  du  thorax  subit  un  agrandissement  transversal  : 
leshypochondresetl'épigaslre  se  soulèvent,  et,  cérame  le  fait  observer  Diichenne, 
les  mouvements  respiratoires  ne  sont  plus  possibles  que  dans  la  moitié  supé- 
rieure de  la  paroi  thoracique.  Les  mouvements  respiratoires  perdent  donc  leur 
type  ;  de  costal  ce  type  devient  costal  supérieur  :  une  expiration  très-conrte  et  une 
inspiration  brusque  le  caractérisent  dans  la  région  coslo-abdominale,  tandis  que 
la  paroi  thoracique  supérieure  éprouve  ces  alternatives  de  dilatation  et  de  resser- 
rement. Bemaivpions  que  pendant  les  mouvements  de  la  partie  supérieure  du 
thorax  la  région  inférieure  demeure  dans  limmobilité. 

Dès  le  début,  le  malade  éprouve  un  sentiment  de  dyspnéefet  de  suffocation 
la  base  de  la  poitrine  est  le  siège  d'un  sentiment  de  profonde  constriction  ;  la 
voix  est  faible;  la  quantité  d'air  inspirée  et  expirée  étant  moindre,  on  constate 
à  l'auscultation   de  l'affaiblissement  du  murmure  vésiculaire  et  son  rempla- 
cement par  un  souffle  bronchique.  Cette  phase  est  donc  caractérisée  par  l'apnée. 

Dans  l'accès  d'asthme,  ces  phénomènes  convulsifs  produisent  des  effets  ana- 
logues, comme  le  fait  remarquei'  M.  Germain  Sée.  Le  diapiiragme  est  refoulé  et 
immobilisé  dans  la  cavité  abdominale,  et  la  cavité  thoracique  allongée  vertica- 
lement. Les  intercostaux  et  les  respirateurs  externes  se  contractent  et  sont 
les  agents  de  mouvements  violents  de  compensation. 

Si  ces  phénomènes  persistent,  le  malade  ne  tarde  pas  à  éprouver  les  symptômes 
de  l'asphyxie  et  les  signes  précurseurs  de  l'agonie.  A  la  période  d'apnée  qui 
ouvrait  la  scène,  a  donc  succédé  une  période  terminale  d'asphyxie;  différence 
notable  entre  les  phénomènes  morbides  qui  caractérisent  les  convulsions  clo- 
niques et  les  spasmes  toniques. 

DiAGiNOSTic.  Episodiques  d'affections  spasmodiques,  les  convulsions  du  dia- 
phragme seront  d'autant  plus  faciles  à  reconnaître  qu'elles  accompagneront 
d'autres  manifestations  de  la  névrose  dont  elles  sont  un  épiphénomène.  C'est 
donc  dans  l'épilepsie,  l'hystérie,  l'éclampsie  infantile  ou  puerpérale  qu'on  ren- 
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contrera  les  convulsions  cloniques.  Elles  ont  alors  pour  caractères  cliniques, 
des  sensations  douloureuses,  un  sentiment  de  constriction  et  des  secousses 
dans  la  région  diaphragmatique.  La  respiration  est  gênée,  la  parole  difficile; 
à  ces  signes  fonctionnels,  se  joindront  les  déformations  de  la  paroi  abdominale, 
la  rétraction  des  hypocliondres  et  la  sensation  de  corps  étrangers  ;  tous  phé- 
nomènes passagers  qui  disparaîtront  par  une  simple  application  de  la  main  sur 
l'épigastre. 

Ces  spasmes  toniques  (tétanos  du  diaphragme  de  Mehliss)  ont  des  formes 
diverses  et  par  conséquent  une  plus  grande  diversité  d'allures  cloniques.  Dans  le 
point  de  rate  (la  piqûre  de  rate  [Milzstechen]),  la  contracture  partielle  sera  loca- 
lisée à  la  moitié  gauche  du  diaphragme.  Dans  le  point  de  côté  cataménial  des  jeunes 
fiHes,  le  spasme  survient  après  un  refroidissement  aux  époques  menstruelles,  et 
se  manifeste  par  des  accès  spasmodiques  durant  quelques  minutes,  par  la  sus- 
pension de  la  respiration,  une  constriction  douloureuse  au  niveau  des  attaches 
costales  du  diaphragme  et  simultanément  par  l'impossibilité  d'élever  la  voix 
pour  crier  ou  même  pour  parler.  Mehliss  multipliait  ainsi  les  types  cliniques  de 
ces  convulsions,  créant  par  exemple  une  quatrième  forme  de  spasme,  le  spasme 
de  la  laryngite  striduleuse  des  enfants.  11  serait  facile,  en  elfet,  d'ajouter  de  nou- 
velles formes  à  ces  types  ;  car  dans  chacune  des  névroses  convulsives,  ces 
spasmes  empruJitent  à  la  maladie  quelques-uns  do  ses  caractères  et  de  sa 
physionomie. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  on  pourra  confondre  l'apnée  des  convulsions 
toniques  avec  les  troubles  des  mouvements  respiratoires  et  la  dyspnée  de  la  para- 
lysie du  diaphragme.  Chez  les  hystériques  l'hésitation  serait  parfois  légitime, 
puisque  ces  malades  présentent  les  uns  ou  les  autres  de  ces  troubles  respira- 
toires. D'ailleurs,  est-il  besoin  de  le  répéter?  La  contracture  hystérique  du 
diaphragme,  comme  sa  paralysie,  est  un  phénomème  plus  rare  que  les  convulsions 
cloniques  et  la  contracture. 

Les  douleurs  du  point  de  côté,  celles  de  la  pleurodynie  et  de  la  pleurésie 
localisée  aux  culs-de-sac  inférieurs  de  la  plèvre  donnent  lieu  à  des  modifications 
des  mouvements  du  diaphragme.  Le  malade  redoute  les  grands  mouvements 
d'abaissement  de  ce  muscle,  et  on  pourrait  alors  croire  à  la  contracture  partielle 
du  point  de  rate.  Mais  le  début  et  l'évolution  de  cette  dernière  maladie  ne 
laisseraient  guère  de  doute  sur  la  nature  des  troubles  du  diapliragme. 

Pronostic.  Quelle  est  la  valeur  pronostique  de  ces  convulsions?  Les  convul- 
sions cloniques  incommodent  le  malade  et  provoquent  des  difficultés  de  la 
déglutition  et  de  la  digestion,  mais  ne  sont  pas,  en  général,  immédiatement 
graves. 

La  gravité  du  pronostic  est  donc  en  rapport  avec  le  genre  et  la  durée  des  con- 
vulsions. De  courte  durée  et  isolée  comme  la  convulsion  de  la  toux,  de  l'éter- 
nument  et  du  hoquet,  le  spasme  n'est  pas  dangereux.  Plus  sérieuse  est  sa  gra- 
vité :  quand  ils  se  prolongent,  par  exemple,  dans  les  quintes  de  toux,  dans  les 
coqueluches  :  on  connaît  les  vomissements  qui  en  sont  le  résultat  et  qui  devien- 
nent une  cause  d'inanition  pour  le  malade. 

Les  convulsions  cloniques  prolongées  donnent  lieu  à  des  mouvements  de 
déglutition,  aux  spasmes  laryngés,  à  des  soupirs,  aux  cris  et  aux  sensations  de 
sulfocations  de  l'hystérie.  Leur  gravité  est  en  rapport  avec  celle  de  l'attaque 
d'hystérie  elle-même.  Les  convulsions  toniques  rémittentes  des  attaques  d'épi- 
lepsie  ou  d'éclampsie  causent,  dès  le  début,  des  phénomènes  asphyxiques  passa- 
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gers  ;  mais  le  relâchement  rapide  des  muscles  les  fait  disparaître,  en  permettant 
la  pénétration  de  l'air  dans  les  voies  respiratoires. 

L'immobilisation  durable  du  diaphragme  dans  les  convulsions  toniques  con- 
tinues accompagne  habituellement  celle  des  autres  muscles  thoraciques.  De  là 
leur  extrême  gravité.  D'après  Duchenne  (de  Boulogne),  la  contracture  serait 
presque  toujours  mortelle.  Il  existe  cependant  des  cas  authentiques  de  guérison. 
Duchenne  lui-même.  Voiliez,  Fernet,  en  ont  signalé.  Enfin,  une  malade  de 
M.  Marotte  éprouva  un  spasme  de  la  glotte  et  du  diaphragme,  durant  une  ou 
deux  minutes,  et  n'en  guérit  pas  moins. 

Physiologie  pathologique.  Il  est  facile  de  produire  expérimentalement  des 
spasmes  convulsifs  du  diaphragme,  soit  chez  l'homme,  soit  chez  les  animaux. 
Par  la  galvanisation  des  nerfs  phréniques  au  moyen  de  courants  interrompus  et 
à  intermittences  plus  ou  moins  lentes,  on  peut  provoquer,  comme  l'a  fait 
Duchenne,  la  contraction  convulsivc  de  ce  muscle.  C'est  même  sur  ce  phéno- 
mène qu'on  a  établi  la  méthode  de  la  faradisation  des  nerfs  phréniques  contre 
les  accidents  de  l'asphyxie. 

De  plus,  chez  les  animaux,  il  est  possible,  par  l'ouverture  préalable  de  la 
cavité  abdominale,  de  mettre  r  nu  la  face  inférieure  du  diaphragme  et  de  suivre 
ainsi  les  différentes  phases  du  phénomène.  On  constate  alors  que  les  convulsions 
cloniques  ou  toniques  sont  le  résultat  d'excitation  directe  portant  sur  les  nerfs 
phréniques  ;  mais  qu'elles  se  produisent  aussi  parfois  par  voie  réflexe.  D'ailleurs, 
à  propos  des  fonctions  du  diaphragme  et  des  nerfs  diaphragmatiques,  on  a 
signalé  les  diverses  phases  du  phénomène  expérimental. 

Seulement  il  faut  remarquer,  fait  qui  a  sa  valeur  au  point  de  vue  clinique, 
que  la  contraction  tonique  du  diaphragme,  expérimentalement  produite  par  la 
tétanisation  de  ce  muscle  au  moyen  d'un  courant  convenable,  est  suivie  de 
violents  efforts  compensateurs  des  autres  muscles  respirateurs  thoraciques,  et 
que  le  type  respiratoire  est  modifié.  De  costo-abdominale,  ia  respiration  devient 
costale  supérieure.  En  continuant  l'expérience  dans  ces  conditions  on  provo- 
querait la  mort  de  l'animal  par  asphyxie.  Ici  donc,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  les  phénomènes  sont  de  deux  sortes  :  les  uns  sont  dus  à  l'apnée,  les  autres 
à  l'asphyxie. 

De  là  les  efforts  des  malades  pour  mettre  en  action  et  développer  toute  la  puis- 
sance des  muscles  thoraciques  inspirateurs,  pendant  la  durée  des  accès  d'asthme. 
N'est-ce  pas  un  fait  d'observation  vulgaire  de  les  voir  saisir  les  objets  qui  les 
environnent,  s'y  cramponner  avec  énergie  et  donner  ainsi  à  ces  muscles  un 
point  d'appui  plus  solide.  Ici  donc  la  donnée  expérimentale  est  en  accord  avec 
l'observation  clinique. 

TraitemeiNt.  On  doit,  pour  combattre  les  spasmes  du  diaphragme,  s'adresser 
à  la  maladie  générale  dont  ils  dépendent  en  même  temps  qu'aux  moyens  de  sus- 
pendre les  troubles  locaux  de  la  motilité'du  muscle. 

L'indication  générale  du  traitement  appartient  donc  à  l'histoire  des  maladies 
dont  le  spasme  diaphragmatique  est  un  incident  :  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'y  arrêter. 

L'indication  symptomatique,  c'est-à-dire  les  moyens  qui  s'adressent  à  la 
convulsion  elle-même,  sont  variables  et,  en  tout  cas,  plus  efficaces  contre  les 
spasmes  idiopathiques  que  contre  les  convulsions  épisodiques  des  grandes 
névroses. 

Contre  les  spasmes  cloniques,  Rostan  conseillait  d'exercer  une  pression  lente 
sur  le  creux  épigastrique.  A  cet  effet,  il  appliquait  fortement  la  main  sur  le 
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creux  de  l'estomac,  et,  sous  cette  influence,  les  secousses  abdominales  perdaient 
de  leur  violence,  et  les  inspirations  de  leur  rapidité.  On  substituait  une  pelote 
de  linge  dans  le  cas  oij  il  paraissait  nc'cessaire  d'exercer  une  compression  con- 
tinue. Il  faut  observer  rpie  ces  moyens  ont  été  employés  par  Bordeu,  c'est-à-dire 
avant  Rostan,  pour  suspendre  les  accès  de  hoquet  convulsif. 

Dans  un  cas  de  spasme  convulsif  assez  violent  pour  provoquer  le  rejet  des 
aliments,  M.  Henri  Iluchard  a  employé  avec  succès  la  compression  sur  l'épigastre 
pour  combattre  les  accès  dont  la  durée  était  de  un  à  cinq  jours.  Cette  com- 
pression exercée  au  moyen  d'une  cuirasse  plâtrée  produisit  un  soulagement  que 
les  médicaments  n'avaient  pu  procurer. 

Parmi  les  autres  moyens  locaux,  quelques-uns  ont  donné  des  succès  :  tels  sont 
les  révulsifs  sur  le  creux  de  l'estomac,  ou  les  côtés  de  la  paroi  thoracique  ;  telles 
sont  encore  les  applications  d'eau  froide.  Enfin,  la  faradisation  parait  de  tous  le& 
traitements  celui  qui  est  le  plus  efficace.  On  la  pratiquera  en  appliquant  les 
deux  excitateurs  humides  l'un  à  droite,  l'autre  à  gauche  sur  le  trajet  des  nerfs 
phréniques,  ou  bienonélectrisera  un  seul  nerf,  l'un  des  rhéophores  étant  placé  au 
cou  sur  l'un  des  nerfs  phréniques  et  l'autre  rliéophore  à  la  base  de  la  poitrine 
au  niveau  des  attaches  costales  du  diaphragme. 

Contre  les  spasmes  toniques,  Vigla  fit  usage  de  la  révulsion  au  moyen  de  com- 
presses imbibées  d'eau  bouillante  :  l'action  thérapeutique  fut  immédiate.  Des 
émissions  sanguines,  des  révulsifs  ou  l'ignipuncture  au  niveau  de  la  région  dorso- 
lombaire  peuvent  par  le  même  mécanisme  donner  des  résultats  aussi  heureux. 
Duchenne  (de  Boulogne)  a  conseillé  d'essayer  la  faradisation  localisée  de  la  base 
du  thorax  et  du  mamelon  ;  mais,  d'après  M.  Fernet,  il  n'aurait  pas  eu  l'occnsion 
d'en  faire  usage. 

L'emploi  des  médicaments  antispasmodiques  (musc,  oxyde  de  zinc,élher),  a  été 
indiqué  ici,  comme  dans  toutes  les  affections  convulsives.  Il  en  est  de  même 
de  la  valériane,  dont  M.  Marotte  obtint  de  bons  effets  à  la  dose  quotidienne  de 
4  à  8  grammes.  Les  inhalations  anesthésiques  ne  peuvent  pas  être  employées; 
car  l'hématose  est  en  défaut,  et,  sous  son  influence,  les  troubles  asphvxiques 
deviendraient  vraisemblablement  plus  graves.  Dans  un  cas  de  toux  nerveuse, 
provenant  vraisemblablement  d'une  contraction  spasmodique  continuelle,  sorte 
de  chorée  du  diaphragme,  M.  Notta  fit  usage  avec  succès  du  tartre  stibié  à  hautes 
doses.  La  guérison  fut  obtenue  après  dix  jours  de  traitement. 
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Inflammation  dj  diaphragme.  Sous  le  nom  de  dlaphragmile,  diaphrajnia- 
tite,  phrénite  ou  paraphrénésie,  on  a  souvent  rapporté  à  rinduinmatiou  des 
fibres  propres  du  diaphragme  des  affections  convulsivcs  du  muscle  ou  des 
inflammations  des  membranes  se'reuses  péritonéale  et  pleurale  en  connexion 
avec  sa  surface.  C'est  qu'en  effet,  tandis  que  l'inllammation  du  feuillet  dia- 
phragmatique  de  la  plèvre  et  de  la  portion  du  périloinequi  revct  la  face  ventrale 
de  ce  muscle,  produit  des  affections  bien  déterminées,  possédant  au  lit  du 
malade  une  physionomie  propre,  et  à  l'autopsie  un  signalement  anatomo-patho- 
logique,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  myosite  primitive  du  diaphragme.  C'est 
ainsi  par  exemple,  que  les  médecins  qui  regardaient  le  rhumatisme,  muscu- 
laire comme  une  véritable  phlegmasie,  confondaient  la  diaphragm i te  avec  cette 
manifestation  du  rhumatisme  sur  le  diaphragme,  erreur  qui  certainement  a  fait 
son  temps  et  n'a  pins  sa  raison  d'être. 

D'autre  part,  si  les  uns,  comme  J,  Cloquet  et  Bérard,  considéraient  la  dia- 
phragmite  «  comme  une  affection  dont  on  a,  par  analogie,  supposé  l'exi'^tence 
plutôt  qu'on  ne  l'a  reconnue  par  l'observation  et  l'anatomie  pathologique  », 
d'autres,  tels  que  Frank,  déclarent  qu'elle  est  très-rare,  mais  qu'elle  existe; 
Portai,  Boisseau  ne  sont  pas  de  cet  avis,  et  comme  l'a  fait  remarquer  M.  Fernet, 
mettent  en  doute  son  existence.  Bouillaud  n'en  a  jamais  rencontré  d'observa- 
tions authentiques  ni  à  l'hôpital  ni  dans  les  auteurs.  En  tin,  Monneret  et 
Fleury,  après  des  recherches  cliniques  sur  cette  question,  déclarent  que  les 
descriptions  de  phrénite  s'appliquent  à  un  ensemble  de  symptômes  dont  les 
uns  appartiennent  à  la  pleurésie  et  les  autres  à  la  péritonite. 

Resteraient  cependant  les  inflammations  du  diaphragme  consécutives  au 
traumatisme  direct,  c'est-à-dire  aux  blessures  simultanées  des  organes  thoraco- 
abdominaux  et  du  muscle.  Ici  encore  l'hésitation  est  légitime;  car  dans  de 
tels  cas,  la  diaphragmite  traumatique  disparaît  devant  la  blessure  et  ne  saurait 
avoir  une  physionomie  clinique  spéciale  dans  le  tableau  des  symptômes  accu- 
sateurs des  lésions  viscérales.  Mehliss,  tout  en  regardant  les  inflammations  du 
diaphragme  comme  des  maladies  rares,  les  divisait  cependant  en  deux  groupes. 
Les  premières,  les  diaphragmites  séreuses,  avaient  pour  origine  la  propagation 
de  la  phlegmasie  d'un  organe  voisin  sur  la  séreuse  diaphragmatique  pleurale  ou 
péritonéale.  Les  secondes,  les  diaphragmites  parenchjmateuses  secondaires  ou 
chroniques,  étaient  en  général  peu  graves  et  souvent  inaperçues.  Cette  division 
n'est  pas  légitimée  par  les  faits,  et  il   serait  difficile,  dans  l'espèce,  d'établir 


104  DIAPHRAGME   (pathologie). 

une  différence  entre  ladiapliragmatite  séreuse  et  une  pleurésie  ou  une  diaphrag- 
matite  droite  et  une  péritonite  périhépatique  par  exemple. 

La  pathogénie  de  cette  inflammation  est  mal  déterminée.  Cependant,  avant 
de  la  rayer  définitivement  du  cadre  de  la  pathologie  du  diaphragme,  il  faut 
peut  être,  avec  Kaiiffmann,  tenir  compte  des  lésions  rares,  il  est  vrai,  mais  net- 
tement inflammatoires  qu'on  rencontre  parfois.  11  existe,  en  effet,  dans  l'histoire 
anotomo-pathologique  du  diaphragme  un  certain  nombre  de  produits  qui  sont 
le  résultat  de  l'inflammation  aiguë  ou  chronique  des  muscles.  Aussi,  pour 
Kauffmann,  l'inflammation  du  diaphragme  est  une  maladie  très-rare  et  ordi- 
nairement secondaire. 

Enfin,  parmi  les  erreurs  cliniques,  relatives  à  cette  maladie,  Cloquet  et  Bérard 
font  remarquer  que  les  abcès  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ou  sous-pleural 
«  ont,  à  tort,  été  considérés  par  quelques  médecins  comme  la  conséquence  de 
l'inflammation  du  diaphragme  et  comme  la  preuve  qu'il  est  sujet  à  s'enflam- 
mer )>.  Une  telle  opinion  est  trop  en  contradiction  avec  les  connaissances 
anatomo-pathologiques  pour  mériter  une  réfutation.  Elle  montre  seulement  la 
facilité  avec  laquelle  on  a,  dans  un  temps,  attribué  au  diaphragme  les  troubles 
morbides  et  les  lésions  propres  aux  tissus  ou  aux  organes  qui  l'avoisinent.  Qu'en 
conclure?  sinon  que  l'histoire  clinique  de  cette  maladie  n'a  pas  de  bases  soli- 
dement établies,  et  que  sa  pathogénie  obscure  doit  être  acceptée  avec  réserves. 

Étiologie.  La  multiplicité  dos  causes  qu'on  a  assignées  à  la  diaphragmite, 
montre  bien  la  confusion  qu'on  établissait  entre  elle  et  les  affections  des  organes 
"voisins. 

On  a  décrit  une  diaphragmite  primitive,  et  de  ce  nombre  était  la  diaphrag- 
mite rhumatismale.  Cette  phlegmasie  n'était  vraisemblablement  pas  autre  que 
le  rhumatisme  musculaire  du  diaphragme.  On  a  signalé  une  diaphragmite 
traiimatique,  à  la  suite  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  et  du  thorax.  Mais 
ces  lésions  du  diaphragme  s'accompagnent  alors  de  blessures  viscérales,  et 
l'inflammation  de  ce  muscle  se  confond  avec  l'histoire  des  plaies  abdominales. 
On  a  prétendu  enfin  que  la  diaphragmite  primitive  pouvait  résulter  de  grauds 
efforts,  de  vomissements  violents,  de  hoquets  rebelles.  Ici  les  preuves  cliniques 
font  défaut  et  la  réalité  de  ces  causes  est  donc,  à  bon  droit,  mise  en  suspicion. 

Quant  aux  dia|ihragmites  seco;idaires,  véritables  propagations  par  voisinage 
d'ime  pleurésie,  d'une  péritonite,  d'une  pneumonie,  d'une  hépatite,  leur 
existence  est  moins  problématique,  étant  données  les  lésions  anatomo-patholo- 
giques et  les  dégénérescences  des  fibres  musculaiies  dans  les  maladies  viscé- 
rales. Mais,  en  ce  cas,  il  est  difficile  de  faire  la  part  de  la  phlegmasie  propre  du 
muscle  et  des  altérations  morbides  des  organes  voisins. 

Lésions  anatomiques.  La  plupart  des  modifications  signalées  par  les  auteurs 
peuvent,  à  coup  sur,  être  mises  à  l'actif  des  inflammations  du  péritoine  ou  de 
la  plèvre.  C'est  ainsi  que  de  Haen  et  Boisseau  signalent  la  rougeur  et  l'injection 
du  tissu  musculaire,  et  que  d'autres  ont  observé  des  exsudais,  des  ulcérations 
ou  des  perforations.  Copland  parle  bien  d'abcès  dans  l'épaisseur  des  faisceaux 
musculaires,  mais,  comme  le  font  remarquer  Bérard  et  Cloquet,  ces  collections 
purulentes  ne  se  rencontrent  jamais  dans  les  portions  du  muscle  libres  de 
toute  adhérence.  Elles  existent  là  où  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ou  sous- 
pleural  est  abondant,  et  doivent  vraisemblablement  lui  appartenir  plutôt  qu'au 
tissu  musculaire. 

Toutefois   pour  Kauffmann,  dont  M.  Fernet  rapporte  l'opinion,  la  diaphra^"- 
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mite  est  limitée  et  caractérisée  anatomiquement  par  des  dépôts  morbides  dans 
l'épaissem^  du  muscle.  H  faudrait  alors  démontrer  que  ces  altérations  n'apparte- 
naient pas  à  des  diaphragmites  secondaires,  consécutives  cà  des  pleurésies  dia- 
pbragmatiques.  Dans  ce  cas,  on  serait  probablement  en  présence  de  dégénéres- 
cences musculaires  analogues  à  celles  qui  caractérisent  l'atrophie  musculaire 
du  diaphragme,  telles  que  Zahn,  Callender  et  autres  les  ont  décrites. 

SvMPTOMATOLOGiE.  Dc  tous  Ics  caractèrcs  cliniques  de  la  diaphragmite,  il 
n'en  est  aucun  qui  permette  de  la  distinguer  des  pleurésies  diaphragma  tiques. 

Souvent  au  début  de  la  pleurésie,  on  observe  un  spasme  musculaire,  pro- 
duisant une  douleur  vive  dans  les  grandes  inspirations  et  au  niveau  des  attaches 
costo-vertébrales  du  diaphragme.  Doit-on  en  faire  un  signe  de  la  diaphragmite? 
Plus  tard,  dans  une  période  avancée  de  la  maladie,  la  gêne  des  mouvements  du 
diaphragme  est  plus  grande.  Il  existe  une  sorte  de  paresse  des  fibres  muscu- 
laires. Cette  paralysie  n'est-elle  pas  de  cause  fonctionnelle  et  non  de  cause 
inflammatoire? 

Dans  la  pleurésie  diaphragmatique,  comme  M.  Gueneau  de  Mussy  l'a  démontré, 
la  phlegmasie  pleurale  doit  certainement  sa  physionomie  typique  au  voisinage 
du  diaphragme,  et  emprunte  aux  perturbations  fonctionnelles  de  ce  muscle  la 
plupart  de  ses  caractères.  C'est  là,  sans  doute,  le  motif  qui  a  longtemps  Hut 
caractériser  la  diaphragmite  par  des  symptômes  qui  sont  ceux  de  cette  pleurésie. 
Telles  sont  les  douleurs  en  ceinture,  le  long  des  attaches  sternales,  costales  et 
vertébrales  du  diaphragme,  douleurs  accrues  par  la  pression,  les  grands  mou- 
vements, les  efforts,  la  toux,  l'éternument;  telle  est  la  gêne  de  la  respiration, 
dont  les  actes  divers  provoquent  cette  douleur  :  de  là  ces  inspirations  brèves, 
interrompues,  le  changement  du  type  respiratoire,  qui  devient  costal  supérieur; 
tels  sont  l'immobilisation  et  l'aplatissement  des  hypochondres  (Fernet). 

Si  ces  symptômes  locaux  s'accompagnent  de  fièvre,  de  délire,  on  aura  le 
tableau  symptomatique  d'une  diaphragmite  à  la  période  d'état,  telle  que  les 
anciens  médecins  en  donnaient  la  description  clinique.  Quant  au  riresardonique, 
dont  on  en  faisait  alors  un  signe  fréquent,  on  sait  qu'il  manquait  aussi  souvent 
que  de  nos  jours  dans  la  pleurésie  diaphragmatique. 

La  diaphragmite  ne  possède  donc  pas  d'histoire  clinique.  Son  signalement 
anatomique  est  encore  à  faire,  si  tant  est  qu'il  existe.  Son  étiolojfie  est  celle 
des  affections  thoraciques  ou  abdominales  du  voisinage.  On  doit  donc  attribuer 
à  ces  dernières  les  symptômes  qui  ont  servi  à  constituer  la  symptomatologie  de 
cette  maladie  dont  la  physionomie  clinique  est  si  indécise.  Dans  de  telles  con- 
ditions est-il  étonnant  qu'elle  ne  possède  pas  de  traitement,  puisque  les  indi- 
cations morbides  sont  encore  à  déterminer  ? 

Bibliographie.  —  Peck  (Jolin-Christoph).  Dissertatio  inauguralis  medica  de  phrenitide 
Pannoniœ  idiopathica,  in-4°.  Halse,  1739.  —  Coster  (Hermann).  De  inflammatione  diaphrag- 
matis.  Diss.  iiiaug.  Groningue,  1838.  —  Noël  Gueneau  (de  Mussy).  De  la  pleurésie  diaphrag- 
matique. In  Arch.  gén.  de  tne'd.,  sept.  1883.  —  Fernet.  Art.  Diaphragme,  inDict.  de  Jaccoud, 
t.  YII,  p.  3i4. 

Paralysie  du  diaphragme.  La  description  clinique  de  la  paralysie  du  dia- 
phragme est  l'œuvre  des  modernes.  Cette  affection  ne  possède  donc  pas  d'his- 
toire; et,  avant  les  travaux  de  Duchenne,  on  la  confondait  avec  les  autres 
affections  de  ce  muscle.  Il  est  vrai  qu'à  cette  époque  on  regardait  la  paralvsie 
du  diaphragme  comme  incompatible  avec  la  vie.  C'est  qu'en  effet,  dans  les 
blessures  de  la  région  cervicale,  de  la  moelle,  les  physiologistes,  constatant  cette 
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perte  des  fonctions  du  diaphragme,  lui  avaient  imputé  la  mort  des  animaux  en 
expérience,  sans  tenir  compte  de  la  paralysie  des  autres  muscles  respirateurs. 
Cependant,  depuis,  on  a  remarqué  que  la  paralysie  localisée  du  diaphragme, 
tout  en  produisant  les  troubles  de  la  respiration,  n'est  ni  nécessairement,  ni 
immédiatement  fatale.  C'est  qu'alors  les  mouvements  respiratoires  s'effectuent 
au  moyen  de  ces  agents  musculaires  auxquels  Galien  donnait,  avec  quelque  rai- 
son, le  nom  de  muscles  respirateurs  extraordinaires.  A  l'aide  de  ces  considé- 
rations il  devient  possible  de  faire  le  diagnostic  de  la  paralysie  du  diaphragme. 
Aussi,  depuis  les  recherches  de  Duchenne,  les  observations  cliniques  se  sont 
multipliées.  Ce  n'est  pas  à  dire  pour  cela  que  cette  affection  soit  fréquente. 
Néanmoins,  elle  a  été  notée  par  Bazire,  Jones  et  Foa  en  Angleterre,  par  Flora, 
Edgon  en  Amérique,  par  Alchemski  et  Schultz  en  Allemagne,  et  surtout  étu- 
diée avec  soin  par  MM.  Fernet  et  Constantin  Paul  en  France. 

Ces  travaux  n'ont  guère  modifié  les  recherches  de  Duchenne  (de  Boulogne), 
et  aujourd'hui  encore,  après  de  longues  années,  la  monographie  de  cet  éminent 
médecin  est,  à  juste  titre,  restée  classique. 

Étiologie.  Cette  affection  s'observe  dans  des  conditions  pathogéniques  mul- 
tiples. Elle  peut  avoir  pour  origine  des  lésions  traumatiques  de  la  région  supé- 
rieure de  la  moelle  cervicale,  et  des  altérations  des  nerfs  phréniques  à  leur  ori- 
gine ou  dans  leur  trajet.  Elle  a  été  signalée  dans  l'hystérie,  dans  les  intoxications 
saturnines,  dans  la  diphthérie  et  dans  le  cours  des  phlegmasies  séreuses,  pleu- 
rales et  périfonéales. 

Il  existe  donc  des  paralysies  diaphragmatiques  de  cause  centrale  ou  médul- 
laire, et  des  paralysies  d'origine  périphérique  ou  phrénique.  Quant  aux  para- 
lysies par  inflammation,  on  peut  se  demander  si  elles  doivent  être  classées 
parmi  les  paralysies  vraies,  ou  si  elles  ne  méritent  pas  d'être  plutôt  consi- 
dérées comme  des  pseudo-paralysies. 

Parmi  les  causes  des  paralysies  périphériques,  les  traumatismes  des  nerfs 
phréniques  devraient  jouer  un  certain  rôle.  Les  blessures  de  ces  troncs  nerveux 
au  cou  sont  rares  cependant,  à  cause  de  leur  situation  profonde.  De  plus,  quand 
elles  existent,  elles  sont  le  plus  souvent  accompagnées  de  désordres  qui  suffisent 
pour  expliquer  la  gravité  des  symptômes  et  du  pronostic.  La  piqûre  de  ce  nerf 
a  entraîné  la  mort  dans  un  cas  signalé  par  Wilks,  et  chez  un  autre  malade, 
Hilton  l'a  attribué  à  sa  compression  par  de  l'emphysème  sous-cutané. 

Dans  les  pertes  de  la  motilité  diaphrngmatique  d'origine  médullaire,  les 
altérations  traumatiques  ou  autres  doivent  nécessairement  siéger  au-dessus  ou 
au  niveau  des  origines  du  nerf  phrénique  ;  les  faits  physiologiques  le  montrent. 
Aussi  l'abolition  des  mouvements  n'est  pas  seulement  localisée  au  diaphragme  ; 
les  muscles  intercostaux  sont  le  plus  souvent  paralysés,  et  la  mort  rapide  par 
asphyxie  en  est  la  conséquence  et  la  terminaison  fatale.  C'est  ainsi  que  dans  les 
myélites  aiguës  ascendantes,  la  paralysie  atteint  primitivement  les  muscles 
abdominaux  et  se  manifeste  par  des  troubles  fonctionnels  de  l'expiration,  de  la 
toux,  de  l'expectoration,  et  conséquemment  par  des  bronchites  graves.  Plus 
tard,  elle  envahira  les  muscles  intercostaux,  et  l'on  constatera  alors  la  cène  des 
mouvements  d'inspiration.  Enfin,  l'abolition  de  la  motilité  s'étend  au  muscle 
diaphragme;  la  dyspnée  augmente  et  la  mort  survient  par  asphyxie. 

Faut-il  attribuer  la  paralysie  du  diaphragme  dans  l" agonie,  que  M.  Parrot  -a 
étudiée  si  soigneusement  dans  les  Archives  générales  de  médecine  de  1871,  à 
des  modifications  fonctionnelles  ou  à  des  changements  dans  la  circulation  des 
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centres  nerveux?  Doit- on  la  considérer  comme  le  résultat  de  troubles  vaso- 
moteurs  ou  des  phénomènes  d'arrêt  et  d'inhibition?  On  a  bien  dit  que,  dans  cette 
paralysie,  la  mort  survenait  par  arrêt  du  cœur:  soit;  mais  si  cette  hypothèse 
était  vérifiée,  l'existence  de  troubles  circulatoires  suflirait  pour  expliquer  la 
mort,  et  il  ne  serait  plus  besoin  de  mettre  en  cause  une  paralysie  des  phré- 
niques.  Sans  discuter  ici  la  valeur  de  ces  hypothèses,  nous  ferons  remarquer 
cependant  que,  dans  les  expériences  physiologiques  de  M.  Brown-Séquard,  l'abo- 
lition des  mouvements  du  diaphragme  précédant  la  mort  était  due  tantôt  à  une 
paralysie  des  nerfs  phréniques,  tantôt  à  une  contracture  du  diaphragme,  comme 
on  pouvait  le  constater  par  l'inspection  directe  de  la  face  abdominale  de  ce 
muscle.  Ces  faits  témoignent  donc  en  laveur  de  la  mise  en  jeu  des  propriétés 
inhibitoires  et  dynam'ogéniques  du  système  nerveux  dans  l'arrêt  du  diaphragme 
pendant  l'agonie. 

En  examinant  les  phénomènes  mécaniques  de  la  respiration  pendant  le  coma 
de  l'agonie,  M.  Parrot  a  constaté,  par  la  simple  inspection,  l'immobilité  du  dia- 
phragme et  la  conservation  des  mouvements  de  la  paroi  thoracique.  Les  obser- 
vations pneumogrophiques  de  M.  Regnard  confirment  ces  conclusions  ch'niques 
{voy.  la  planche  72  de  la  page  195  du  livre  de  M-  Regnard).  En  effet,  pendant 
le  coma  apoplectique,  l'inspiration  était  courte  et  l'expiration  prolongée,  de 
sorte  que  le  diaphragme  n'intervenait  plus  activement  dans  les  actes  mécaniques 
de  la  respiration.  Parfois  même,  l'abolition  de  ce  muscle  est  alors  complète,  «  il 
«  demeure  comme  une  cloison  morte,  avalée  pour  ainsi  dire  par  le  thorax  à  chaque 
inspiration  et  repoussée  par  l'expiration,  de  telle  sorte  qu'il  exécute  ses  mou- 
vements exactement  d'une  manière  inverse  à  celle  de  l'état  normal  ».  Chez  les 
agonisants,  on  constate  souvent  en  effet  cette  arhythmie  des  mouvements  thora- 
ciques  et  abdominaux.  On  peut  donc  la  considérer  comme  semblable,  sinon 
identique,  aux  troubles  de  motilité  qui  accompagnent  les  autres  formes  de  para- 
lysie du  diaphragme. 

Doit-on  considérer  la  paralysie  hystérique  de  ce  muscle  comme  la  consé- 
quence de  modifications  morbides  des  centres  nerveux,  ou  bien  lui  donner  une 
origine  périphérique,  c'est-à-dire  y  voir  un  phénomène  d'arrêt,  de  suspension  ou 
d'inhibition?  Cette  dernière  hypothèse  devient  vraisemblable,  quand  on  compare 
cet  accident  à  l'aphonie,  à  la  paraplégie  et  aux  autres  abolitions  de  fonctions  si 
variées  et  si  fréquentes  de  cette  névrose. 

D'ailleurs  cette  paralysie  hystérique  du  diaphragme  a  été  "rarement  o1)servée. 
Duchenne  en  rapporte  un  cas,  et  Briquet  l'aurait  vu  seulement  deux  fois.  On 
doit  par  conséquent,  avec  M.  Henri  Huchard,  considérer  cet  accident  de  l'hys- 
térie comme  très-exceptionnel.  Ce  caractère  est  donc  commun  avec  les  autres 
paralysies  hy^ériques,  phénomènes  aussi  rares  que  les  contractures  et  les  anes- 
thésies  de  même  nature.  D'ailleurs  on  peut,  même  dans  certains  cas,  se  demander 
si  cette  perte  de  motilité  n'est  pas  le  fait  d'une  contracture  plutôt  que  celui 
d'une  paralysie,  l'une  et  l'autre  se  traduisant  par  des  troubles  analogues  de  la 
motilité. 

Certains  agents  toxiques  ou  médicamenteux,  l'oxyde  de  carbone,  l'opium,  le 
chloroforme,  quelques  alcaloïdes  du  Quebrocho,  certaines  intoxications,  telles 
qne  celle  de  la  diphthérie  et  du  choléra,  s'accompagnent  de  troubles  des  mou- 
vements respiratoires  dont  la  mort  par  asphyxie  est  souvent  la  terminaison 
fatale.  L'arrêt  des  mouvements  du  diaphragme  est-il  le  résultat  d'une  paralysie 
discrasique  du  muscle?  Cette  hypothèse  a  été  émise.  Elle  n'est  peut-être  pas 
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insoutenable,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  mécanisme*  qui  pre'side  à  la  production 
de  ces  phénomènes.  Dans  ces  cas,  on  serait  en  présence  de  paralysies  toxiques. 

La  parahjsie  diphthérique  du  diaphragme  peut  être  de  ce  nombre  ;  mais,  le 
plus  souvent,  elle  appartient  à  cette  l'orme  de  paralysies  dont  M.  Henri  Roger  a 
fait  connaître  l'évolution  progressive  dans  son  remarquable  rapport  sur  le 
mémoire  de  M.  Mingault  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (séance  du  20  juil- 
let 1859).  La  marche  de  cette  paralysie  est  nécessairement  fatale  :  elle  est  donc 
comparalDle  à  l'évolution  de  la  paralysie  progressive,  envahissant  les  muscles 
respiratoires  externes,  puis  le  diaphragme. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  cette  paralysie  diphthérique  du  diaphragme?  Il  y  a 
déjà  dix  ans  que  M.  Liouville  avait  observé  la  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse  d'un  certain  nombre  de  tubes  nerveux  dans  les  nerfs  phréniques,  à  la 
suite  de  la  diphthérie.  Depuis,  M.  Pierret  a  décrit  une  forme  de  paralysie,  la 
paralysie  aiguë  post-diphthérique,  dont  la  caractéristique  anatomique  est 
l'altération  des  cellules  motrices  de  la  moelle.  C'est  à  cette  forme  clinique 
qu'appartient  la  paralysie  du  diaphragme  de  cause  diphthérique.  Sa  manifesta- 
tion, qui  est  tardive,  est  donc  l'indice  de  la  propagation  à  la  moelle  cervicale  de 
la  névrite  ascendante  et  une  preuve  clinique  de  l'envahissement  de  cette 
dernière. 

L'abolition  de  la  motilité  du  diaphragme  dans  le  cours  des  intoxications 
saturnines  est  un  phénomène  morbide  exceptionnel.  Elle  s'observe  en  général 
tardivement,  alors  que  la  paralysie  saturnine,  d'abord  limitée  à  certains  muscles 
de  l'avant-bras,  s'est  généralisée.  Et,  même  alors,  comme  l'a  fait  remarquer 
Duchenne  (de  Boulogne),  le  diaphragme  est  un  des  muscles  les  plus  rebelles 
aux  altérations  fonctionnelles  que  cause  l'intoxication  plombique.  De  plus,  celte 
paralysie  cède  facilement  au  traitement,  de  sorte  que  le  retour  de  la  motilité  du 
diaplii'agme  précède  la  disparition  de  la  paralysie  dans  la  plupart  des  autres 
muscles. 

Si  les  paralysies  toxiques  du  diaphragme  ne  sont  plus  à  démontrer,  il  est 
loin  d'en  être  de  même  de  la  paralysie  de  ce  muscle  a  frigore.  Dans  une 
observation  récente,  M.  Diamantopoulos  a  attribué  l'abolition  de  la  contractililé 
du  diaphragme  à  un  refroidissement  consécutif  à  un  bain  !  La  guérison  de  cette 
paralysie  fut  obtenue,  ajoute-t-il,  en  quatre  mois,  par  la  faradisation  du  nerf 
phréiiique.  Quelle  était  l'étendue  de  cette  paralysie?  Etait-elle  unilatérale, 
complète  ou  bien  incomplète?  En  tout  cas,  il  faudrait  d'autres  faits  plus  com- 
plets pour  en  établir  définitivement  l'existence  et  la  distinguer  de  la  diaphrag- 
malgie  et  du  rhumatisme  diaphragmatique.  Doit-on  mettre  également  en  doute 
les  pertes  de  la  motilité  qu'on  observe  dans  les  phlegmasies  de  voisinage,  qui 
ont  reçu  le  nom  de  paralysies  inflammatoires  du  diaphragme?  Stokes  les  a 
signalées  le  premier  à  la  suite  des  pleurésies  diaphragmatiques.  On  les  a  compa- 
rées aux  paralysies  des  intercostaux,  que  Laennec  avait  observées  dans  les 
mêmes  circonstances  pathogéniques.  On  a  même  voulu  faire  de  cette  complica- 
tion des  phlegmasies  pleurales,  intenses  et  prolongées,  un  signe  diagnostique 
entre  les  épanchemenls  séreux  et  les  épanchements  purulents. 

Aran,  Lemaire,  Racle,  Duchenne,  et,  plus  récemment,  Fernet,  ont  observé  des 
faits  infirmatifs  de  la  remarque  de  Stokes.  Mais,  chez  un  malade  observé  par 
Duchenne  dans  le  service  de  Trousseau,  la  même  paralysie  était  consécutive  à 
un  épanchement  de  nature  séreuse,  de  sorte  que  la  valeur  diagnostique  de  ce 
symptôme  est  loin  d'être  absolue.  Enfin,  Aran  a  vu  cette  paralysie  accompagner 
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une  péritonite  suppurée  de  la  portion  sous-diaphragmàtique  du  péritoine.  A 
quelle  cause  doit-on,  dans  ces  plilegmasies,  attribuer  l'abolition  de  la  motilité 
du  diaphragme?  Woillez  considérait  cet  arrêt  de  fonction  comme  la  conséquence 
de  la  douleur  vive  qu'éprouvent  les  malades.  Dans  le  but  d'éviter  le  renouvelle- 
ment de  cette  dernière  pendant  les  mouvements  respiratoires,  le  malade  s'effor- 
çait de  maintenir  son  diaphragme  dans  le  repos.  Il  éprouvait  un  soulagement  de 
cette  manœuvre,  de  sorte  que  la  douleur  avait  pour  conséquence  l'inertie  du 
muscle.  D'ailleurs,  ajoutait-il,  la  diminution  de  la  douleur  était  immédiatement 
suivie  du  retour  de  la  motilité  diaphragmatique.  Ce  ne  serait  pas  là  assuré- 
ment une  paralysie  vraie  :  cette  pseudo-paralysie  par  crainte  de  la  douleur  ne 
mériterait-elle  pas  le  nom  de  pseudo-paralysie  par  appréhension? 

D'après  M.  Fernet,  la  paralysie  du  diaphragme,  dans  les  phlegmasies  aiguës, 
aurait  une  autre  origine.  On  a  pu,  en  effet,  constater  des  altérations  de  la 
fibre  musculaire,  plus  ou  moins  atteinte  de  dégénérescence  granulo-graisseuse. 
Ces  altérations  seraient  la  conséquence  de  la  propagation  de  la  phlegmasie 
péritonéale  ou  pleurale  au  tissu  musculaire  du  diaphragme  que  ces  séreuses 
tapissent.  Cette  paralysie  ne  mérite  donc  pas  le  nom  de  paralysie  vraie,  mais 
plutôt  celui  de  pseudo-paralysie  par  dégénérescence  musculaire,  les  moyens 
d'innervation  du  diaphragme  restant  intacts. 

Cette  dernière  explication  s'appuie  sur  des  recherches  histologiques  et  des 
observations  cliniques  qui  ont  établi  cette  distinction  entre  ces  pseudo-paralysies 
par  dystrophie  musculaire  et  les  paralysies  vraies,  qui  sont  toujours  d'origine 
nerveuse,  centrale  ou  périphérique.  On  doit  donc,  avec  M.  Fernet,  considérer 
les  paralysies  intlamraatoires  comme  des  pertes  de  motilité  par  altération  de 
voisinage  de  la  fibre  musculaire  du  diaphragme. 

Physiologie  pathologique.  L'innervation  du  diaphragme  étant  sous  la  dépen- 
dance presque  exclusive  des  nerfs  phréniques,  il  est  relativement  facile  de 
provoquer  expérimentalement  les  troubles  physiques  de  la  paralysie  de  ce 
muscle.  Les  observations  ont  été  maintes  et  maintes  fois  répétées  en  variant 
leurs  conditions,  soit  par  l'examen  des  modifications  que  subissent  les  mouve- 
ments respiratoires  de  la  paroi  costo-abdominale,  soit  par  la  mise  à  nu  du 
diaphragme  chez  les  animaux,  en  ouvrant  la  cavité  abdominale. 

Un  seul  nerf  phrénique  est-il  sectionné,  la  paralysie  sera  unilatérale,  n'inté- 
ressera que  la  moitié  correspondante  du  diaphragme,  et  les  mouvements  respi- 
ratoires subiront  les  perturbations  suivantes.  Pendant  l'expiration,  l'hypochondre 
du  même  côté  se  dilatera  en  même  temps  que  les  côtes  supérieures.  Un  mou- 
vement d'ampliation  remplacera  donc  l'aplatissement  normal  de  dehors  en 
dedans.  Pendant  l'inspiration,  ou  observera  un  mouvement  en  sens  contraire.  La 
paroi  abdominale  sera  refoulée  de  dehors  en  dedans,  tandis  que  la  paroi  thora- 
cique  supérieure  sera  déprimée.  Vient-on  alors  à  ouvrir  la  cavité  abdominale  et 
mettre  à  découvert  la  surface  ventrale  delà  voûte  diaphragmatique?  On  constate 
alors  que  la  moitié  du  muscle  correspondante  à  la  section  flotte  comme  une 
membrane  inerte,  t-ntraniée  mécaniquement  par  l'autre  moitié  du  diaphra^-me 
dont  l'innervation  est  intacte. 

La  section  intéresse-t-elle  l'un  et  l'autre  des  nerfs  phréniques?  Alors  les 
perturbations  fonctionnelles  seront  bilatérales.  L'épigastre  elles  deux  hypochon- 
dres  se  dilateront  pendant  l'expiration,  et  ce  mouvement  coïncidera  avec  l'apla- 
tissement des  parois  de  la  poitrine.  Au  moment  de  l'inspiration  on  observera  un 
mouvement  inverse.  Le  diaphragme  sera,  en  quelque  sorte,  attiré  vers  la  cavité 
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de  la  poitrine  ;  les  parois  abdominales  se  déprimeront,  tandis  que  les  récrions 
costales  se  dilateront. 

Qu'on  ouvre  alors  la  cavité  abdominale,  on  pourra  constater  que  le  diaphragme 
ne  se  contracte  plus  :  il  obéit  seulement  aux  mouvements  de  la  cage  llioracique 
qu'il  suit  ;  il  s'enfonce  vers  le  thorax  pendant  l'inspiration,  et  il  est  au  contraire 
refoulé  vers  l'abdomen  pendant  l'expiration. 

L'expérimentation  démontre  donc  que  la  paralysie  du  diaphragme  a  pour 
effet  direct  de  transformer  le  type  respiratoire  costo-abdominal.  En  modifiant 
la  loi  de  succesion  des  mouvements  des  parois  thoracique  et  abdominale,  et  en 
les  transposant,  en  quelque  sorte,  elle  renverse  la  loi  de  leur  succession  et  le 
type  respiratoire  devient  costal  supérieur. 

Cooper  et  Lower,  qui  pratiquèrent  ces  expériences,  constatèrent  que  la  mort 
survenait  dans  un  court  espace  de  temps.  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Dans 
nos  recherches  expérimentales  nous  observions  que  l'arrêt  du  diaphragme 
n'était  pas  immédiat  :  il  existait  des  mouvements  spontanés  du  diaphragme, 
dont  cependant  les  conducteurs  nerveux  étaient  interrompus.  Les  contractions 
dont  l'intensité  allait  en  diminuant  graduellement,  finissaient  assurément  par 
s'éteindre;  et  alors  commençaient  les  phénomènes  que  produit  la  paralysie  du 
diaphragme  pendant  Vagonie. 

M.  Parrot,  en  effet,  dans  un  mémoire  inséré  dans  les  Archives  de  physiologie, 
a  montré  que  le  type  respiratoire  de  l'agonie  est  bien  celui  de  la  paralysie  du 
diaphragme.  Il  observait  des  malades  succombant  à  des  maladies  aiguës 
(broncho-pneumonie,  angine  couenneuse,  rougeole,  pneumonie),  ou  à  des 
affections  chroniques  (accidents  saturnins  et  phlhisie).  La  zone  épigastro- 
hypochondriaque  s'affaissait,  au  lieu  de  se  soulever,  pendant  l'inspiration,  et  le 
type  respiratoire  devenait  thoraco-supérieur.  C'est  alors  que  les  muscles  du  cou 
se  contractaient  avec  énergie,  et  que  la  violence  des  secousses  respiratoires 
témoignait  des  efforts  de  l'organisme  pour  compenser  l'inactivité  du  plus  puis- 
sant des  agents  musculaires  de  la  respiration. 

D'ailleurs,  il  existe  une  expérience  de  Duchenne  dans  laquelle  on  trouve  une 
autre  confirmation  expérimentale  de  ces  faits.  Cet  observateur  immobilisait  le 
diaphragme  d'un  chien  en  le  mettant  artificiellement  en  contracture.  L'animal 
continuait  de  respirer  par  la  contraction  énergique  des  muscles  thoraciques 
supérieurs.  Venait-il  alors  à  empêclier  le  reserrement  et  l'agrandissement  de 
cette  portion  du  thorax,  l'animal  succombait  rapidement  à  l'asphyxie. 

Dans  l'agonie,  cette  suppléance  des  muscles  respiratoires  externes  est  passa- 
gère, et  la  mort  survenait,  dans  les  cas  pathologiques  observés  par  M.  Pari'ot,  au 
moment  où  elle  cessait  de  s'exercer.  Elle  était  provisoire  dans  les  expériences  oii 
les  animaux  survivaient  à  la  section  d'un  nerf  phrénique.  Après  une  survie  de 
quelques  jours,  la  compensation  devenait  surtout  l'œuvre  des  muscles  intercos- 
taux inférieurs  des  sixième,  septième,  huitième  et  neuvième  espaces.  Dans 
nos  recherches  expérimentales,  cette  hypertrophie  était  manifeste,  et  l'augmen- 
tation du  volume  et  de  la  puissance  de  ces  muscles  contribuait  nettement 
à  rétablir  la  respiration,  du  moins  pendant  la  durée  de  la  régénération 
du  nerf  phrénique  sectionné.  En  effet,  en  prenant,  à  des  intervalles  conve- 
nables, des  tracés  graphiques  de  la  respiration,  ou  en  sacrifiant  successivement 
les  animaux  opérés,  après  plusieurs  jours,  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois, 
nous  avons  constaté  la  marche  et  le  développement  de  cette  hypertrophie  et  de 
cette  suppléance  fonctionnelle. 
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Ces  observations  confirment  aussi  une  remarque  anatomo-palliologique  de 
Duchenne.  Dans  les  paralysies  et  les  atrophies  du  diaphragme  il  avait  noté  une 
activité  et  un  développement  plus  considérables  des  muscles  des  parois  thora- 
■ciques,  il  ajoutait  même  que  cette  suppléance,  quand  elle  pouvait  se  produire, 
diminuait  les  dangers  de  mort  imminente.  Mais  ces  conditions  de  survie  sont 
précaires  et  il  sufiiia  d'une  faible  cause  suspensive  ou  seulement  perturbatrice 
de  l'action  de  ces  muscles  pour  causer  la  mort  rapide.  Un  choc,  une  secousse 
même  peu  violente,  un  mouvement  brusque,  ont  souvent,  dans  nos  expé- 
riences, provoqué  accidentellement  la  mort  des  animaux  opérés.  Le  danger  était 
d'autant  plus  grand  que  celte  cause  occasionnelle  survenait  à  une  époque  plus 
voisine  de  l'expérience,  c'est-à-dire  avant  l'établissement  complet  de  la 
suppléance  fonctionnelle. 

C'est  encore  à  ces  phénomènes  qu'on  doit  attribuer  la  gravité  des  accidents 
inflammatoires  bronchiques  et  pulmonaires  dans  la  paralysie  et  l'atrophie  même 
partielles  du  diaphragme.  De  plus,  les  troubles  fonctionnels  des  actes  physiolo- 
giques dans  lesquels  le  diaphragme  joue  un  rôle  actif  augmentent  encore  la 
gravité  de  ces  complications.  L'expectoration  est  entravée,  et  l'encombrement 
bronchique  consécutif  devient  une  nouvelle  cause  d'asphyxie. 

Enfin,  l'intervention  active  du  diaphragme  dans  l'éternument,  la  toux  et 
l'effort,  nous  dispensent  d'insister  sur  les  troubles  pathologiques  de  ces  actes 
dans  la  paralysie  de  ce  muscle. 

Symptômes.  C'est,  en  effet,  pendant  l'effort  et  dans  les  actes  qui  s'accompa- 
gnent de  grands  mouvements  respiratoires  que  les  signes  de  la  paralysie  du 
diaphragme  sont  les  plus  apparents  et  les  plus  intenses. 

Ln  signe  physique  et  palhognomonique  est  la  trmuposUion  des  mouvements 
respiratoire»  de  la  paroi  costo-abdominale.  Au  moment  de  l'inspiration,  «  l'épi- 
«  gastre  et  les  hypochondres  se  dépriment,  tandis  qu'au  contraire  la  poitrine  se 
<{  dilate.  Les  mouvements  de  ces  mêmes  parties  se  font  dans  un  sens  opposé 
«  pendant  l'expiration  »  (Duchenne).  Ces  modifications  des  mouvements  respi- 
ratoires de  la  zone  épigastro-hypochondriaque  correspondent  donc  aux  change- 
ments qu'on  constate,  après  la  paralysie  expérimentale  du  diapluagme.  La 
physiologie  est  donc,  sur  ce  point,  en  accord  avec  l'observation  clinique. 

Quelle  est  la  valeur  diagnostique  de  ce  signe  physique?  11  est  d'abord  une 
condition  nécessaire  pour  en  provoquer  la  manifestation  :  il  faut  que  la  respira- 
tion soit  active.  Comment,  en  eftet,  pourrait-on  en  constater  l'existence,  si  les 
mouvements  d'inspiration  et  d'expiration  étaient  suspendus,  ou  seulement  très- 
peu  étendus?  11  suffira  donc  souvent,  pour  amener  la  disparition  momentanée 
et  vérifier  la  réalité  de  ce  phénomène  morbide,  de  demander  au  malade  a  de 
retenir  sa  respiration  un  instant  ».  Réciproquement  il  en  rendra  la  manifesta- 
tion plus  évidente  et  plus  exagérée  en  exagérant  l'amplitude  des  mouvements 
respiratoires.  Ces  manœuvres  sont,  par  conséquent,  un  moyen  de  vérifier 
l'existence  de  ce  symptôme  et  aussi,  comme  on  va  le  voir,  de  connaître  l'étendue 
et  la  forme  de  la  paralysie  du  diaphragme. 

Quand  la  paralysie  est  complète  et  bilatérale,  la  transposition  des  mouvements 
sera  très-apparente,  le  type  respiratoire  diaphragmatique  n'existera  plus,  et, 
malgré  les  efforts  de  suppléance  fonctionnelle  des  muscles  intercostaux  infé- 
rieurs, la  respiration  prendra  le  caractère  thoraco-supérieur  et  les  allures  du 
type  respiratoire  de  l'agonie. 
Mais  la  paralysie  peut-être  bilatérale  et  incomplète.  Le  diaphragme  se  coiilrac- 
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tera  encore;  mais  ses  mouvements  seront  moins  énergiques.  Quand  la  lespira- 
tion  est  calme  et  le  malade  dans  le  repos,  les  oscillations  de  la  zone  épigastro- 
hypochondriaque  conserveront,  en  apparence,  leur  rhythme  et  leur  succession 
normale.  Pour  rendre  manifeste  le  signe  physique  de  la  transposition  des 
mouvements  d'inspiration  et  d'expiration,  le  malade  devra  pratiquer  de  grandes 
et  longues  respirations,  pendant  lesquelles  on  constatera  l'absence  d'isochro- 
nisme  entré  l'expansion  thoracique  et  le  soulèvement  de  la  paroi  sus-ombilicale 
de  l'abdomen. 

Enfin,  la  paralysie  est  unilatérale,  et  une  seule  des  moitiés  du  diaphragme  a 
perdu  sa  motilité.  Les  modifications  de  la  respiration  sont  localisées  du  côté 
paralysé.  La  transposition  des  mouvements  et  le  dichronisme  dans  la  dilatation 
de  la  paroi  costo-abdorainale  correspondante  sont  donc  unilatéraux.  Les  mouve- 
ments du  côté  sain  sont  inverses  de  ceux  du  côté  malade,  et  ce  phénomène 
morbide  correspond  donc  bien  anx  troubles  consécutifs  à  la  section  expérimen 
taie  d'un  seul  nerf  phrénique.  Dans  l'expiration,  la  région  livpochondriaque  du 
côté  sain  se  déprime,  et  celle  du  côté  malade  se  dilate.  Réciproquement,  au 
moment  de  l'inspiration,  le  côté  sain  possède  le  mouvement  normal  d'expansion, 
tandis  que  le  côté  paralysé  subit  un  aplatissement  apparent. 

Par  l'application  des  deux  mains  sur  les  hypochondres  droit  et  gauche  on 
peut  observer  des  modihcations  et  constater  le  dichronisme  des  oscillations 
respiratoires  d'un  côté  à  l'autre  de  la  paroi  abdominale.  Ainsi  donc,  dans  la 
paralysie  unilatérale  du  diaphragme,  il  existe  simultanément  une  absence 
jd'isochronisme  entre  les  mouvements  respiratoires  d'un  côté  à  l'autre  de 
l'abdomen  et,  de  plus,  la  perle  de  l'association  normale  des  mouvements  syner- 
giques du  thorax  et  de  l'abdomen  seulement  sur  le  côté  paralysé. 

Les  signes  fonctionnels  de  cette  affection  du  diaphragme  ont  été  décrits  avec 
soin  par  Duchenne  (de  Boulogne),  qui  a  insisté  à  la  fois  sur  leur  constance  et 
leur  importance.  C'est  aussi  pendant  les  grands  mouvements  respiratoires  de 
l'effort,  au  moment  de  leur  accélération  dans  la  marche  ou  l'exercice  soutenu 
de  la  parole,  que  les  troubles  fonctionnels  deviennent  plus  manifestes.  Si  le 
malade  est  plongé  dans  le  sommeil  ou  demeure  dans  l'état  de  repos,  ils  sont 
faibles  et  souvent  même  nuls.  Alors  ils  peuvent  échapper  à  l'observateur.  Les 
muscles  respirateurs  externes  (trapèze,  sterno-mastoïdiens  dentelés,  pectoraux, 
grands  dorsaux)  suppléent  à  l'abolition  des  fonctions  du  diaphragnîe.  Les 
mouvements  respiratoires  sont  peu  étendus,  s'exercent  sans  effort,  et  il  serait 
difficile  au  médecin  de  reconnaître  la  paialysie  de  la  cloison  musculaire  thuraco- 
abdominale. 

Mais  la  scène  changera  rapidement  au  moment  où  le  malade  s'éveillera 
ou  sortira  de  l'état  de  repos.  Qu'il  essaye  alors  un  effort  de  marche,  de  pa- 
role, qu'il  ébauche  des  mouvements  quelque  peu  soutenus  ou  énergiques, 
aussitôt  la  gêne  respiratoire  sera  accrue,  et  la  suppléance  des  muscles  respirateurs 
externes  devient  insuffisante  pour  compenser  l'abolition  des  mouvements  du 
diaphragme. 

Les  muscles  entreront  alors  en  contractions  violentes  et  répétées  ;  la  respira- 
tion s'accélérera;  le  nombre  des  inspirations  s'élèvera  à  45  et  même  à  50  par 
minute,  la  face  rougira  et  le  malade  éprouvera  une  vive  sensation  d'oppression.  11 
étouffe  et  sent,  dit-il,  les  viscères  remonter  de  l'abdomen  dans  la  poitrine.  S'il 
veut  marcher,  il  devra  bientôt  s'arrêter,  sera  forcé  de  s'asseoir  et,  après  quel- 
([ues  pas,  de  se  reposer.  La  respiration  est  haletante  et  courte.  La  violence  des 
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efforts  des  muscles  respirateurs,  les  inspirations  profondes,  augmentent  ces 
phénomènes,  bien  loin  de  les  diminuer. 

Yeut-il  parler?  La  voix  lui  manque  après  peu  de  mots  et  il  doit,  pour  conti- 
nuer la  phrase  qu'il  ne  peut  terminer,  s'arrêter  et  reprendre  haleine  à  chaque 
instant  (Duchenne).  Vient-il  à  éprouver  une  émotion,  une  impression,  même 
légère?  Les  mêmes  perturbations  respiratoires  se  manifesteront  rapidement. 

C'est  en  vain  qu'il  chercherait  à  diminuer  par  de  profondes  inspirations  cette 
pénible  suffocation.  Il  a  conscience  de  son  impuissance  à  vaincre  cette  pertur- 
bation fonctionnelle  du  principal  agent  musculaire  de  la  respiiation  et,  à 
l'inverse  des  autres  dyspnéiques,  il  évite  tous  les  mouvements  qui  ont  pour  effet 
d'augmenter  l'ampliation  thoracique;  de  là  le  type  respiratoire  particulier  à  cette 
dyspnée  de  cause  mécanique  produite  parla  paralysie  du  diaphragme;  de  là  cette 
augmentation  du  nombre  des  inspirations,  compensant  en  quelque  sorte  leur 
défaut  d'amplitude,  et  la  constante  attention  des  malades  pour  éviter  de  respirer 
longuement. 

Les  troubles  de  la  phonation  sont  la  conséquence  de  ces  modifications  du 
rhythme  et  de  l'amplitude  respiratoire.  La  voix  n'est  pas  seulement  essoufflée  et 
entrecoupée,  elle  a  aussi  perdu  sa  tonalité  :  son  timbre  est  affaibli,  et  ces  modi- 
fications sont  assurément  analogues  aux  changements  de  la  voix  que  nous  avons 
constatés  expérimentalement  chez  les  animaux,  après  la  section  unilatérale  ou 
bilatérale  des  nerfs  phréniques. 

Dans  un  cas,  Duchenne  {Electrisation  localisée,  1861,  obs.  CLXXXIV)  a 
même,  dans  ces  circonstances,  observé  une  aphonie  absolue.  La  colonne  d'air 
en  mouvement  était-elle  impuissante  à  mettre  les  cordes  vocales  en  vibration, 
ou  bien  l'aphonie  était- elle  le  résultat  de  lésions  des  muscles  phonateurs  propres 
du  larynx?  Le  cas  étant  unique,  l'une  et  l'autre  hypothèse  est  vraisemblable. 

La  toux  et  l'éternument  provoquent  la  suffocation  et  le  malade  les  redoute, 
l'expectoration,  l'expulsion  sont  pénibles,  impossibles  même  parfois,  et,  comme 
nous  l'avons  dit  plus  haut,  augmentent  la  gravité  des  complications  pulmonaires, 
et  favorisent  l'engorgement  bronchique. 

C'est  ainsi  que  tous  les  actes  qui  exigent  un  effort,  c'est-à-dire  une  interven- 
tion active  des  contractions  diaphragmatiques,  ne  tardent  pas  à  devenir  difficiles 
et  impossibles.  Les  troubles  fonctionnels  ne  siègent  pas  seulement  sur  les 
organes  respiratoires  et  sur  leurs  annexes,  ils  peuvent  également  retentir  plus 
au  loin.  La  défécation  devient  alors  pénible,  et  l'accomplissement  de  cet  acte 
est  une  cause  de  gêne  respiratoire,  redoutée  du  malade  et  parfois  même  indirec- 
tement l'origine  d'une  opiniâtre  constipation. 

L'intensité  et  la  constance  de  ces  symptômes  fonctionnels  sont  en  rapport 
avec  l'étendue  de  la  paralysie  diaphragmatique.  Faibles,  peu  marqués,  quelque- 
fois absolument  nuls  dans  les  paralysies  unilatérales,  ils  sont  très-nets  à  une 
période  avancée  des  paralysies  complètes  du  diaphragme. 

11  en  est  de  même  de  leur  développement,  dont  la  marche  est  en  rapport  avec 
la  nature  des  causes  qui  président  à  leur  pathogénie.  D'ailleurs  l'électrisalion  des 
nerfs  phréniques,  indiquée  et  pratiquée  par  Duchenne,  permet  de  iuoer  du 
degré  de  paralysie.  C'est  là  un  moyen  précieux  d'exploration  et  de  vérification 

Diagnostic.  Quelle  est  la  valeur  diagnostique  des  symptômes  précédents? 
Avec  Duchenne,  Fernet  et  les  rares  pathologistes  qui  ont  étudié  la  paralysie  du 
diaphragme,  ces  symptômes  et  en  particulier  le  signe  physique  de  la  transposi- 
tion des  mouvements  respiratoires  costo-abdominaux,  sont  pathof^nomoniques 
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Leur  existence  suffit  donc  pour  assurer  le  diagnostic,  et  les  indications  que  nous 
avons  données  permettront  de  distinguer  Ja  paralysie  partielle  de  la  paralysie 
totale. 

Duchenne  conseillait  comme  moyen  de  diagnostic  de  pratiquer  l'électrisation 
du  nerf  plirénique.  On  peut  par  ce  moyen  faire  disparaître  tous  les  symptômes 
fonctionnels,  qui  ne  tardent  pas  à  reparaître  après  la  cessation  de  toute  galva- 
nisation. Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  contractilité  électro-musculaire 
du  muscle  est  intacte,  et,  d'après  ce  savant  médecin,  il  faudrait  «  que  l'atrophie 
du  diaphragme  fût  arrivée  à  un  degré  bien  avancé  pour  que  ce  muscle  ne  se 
contractât  plus,  lorsqu'on  électrise  le  nerf  qui  l'anime.   » 

On  pourrait  cependant  confondre  cette  affection  avec  les  cas  dans  lesquels  il 
existe  un  obstacle  au  passage  de  l'air  dans  les  premières  voies  respiratoires. 
Comme  le  fait  remarquer  M.  Fernet,  ces  efforts  des  muscles  respirateurs  pour 
vaincre  l'obstacle  laryngien  ou  trachéal  pourront  triompher  de  la  résistance  du 
diaphragme.  Les  viscères  abdominaux  seront  alors  refoulés  dans  le  thorax,  et 
les  régions  épigastro-hypochondriaques  se  déprimeront  pendant  l'inspiration.  On 
observera  donc  les  phénomènes  du  tirage,  c'est-à-dire  des  troubles  analogues  à 
ceux  dont  les  tracés  pneumographiques  obtenus  dans  nos  expériences,  après  la 
section  des  neifs  phréniques,  donnent  une  exacte  représentation.  Les  signes 
d'un  obstacle  à  la  respiration  dans  les  premières  voies  suffiront  alors  pour  dis- 
siper les  hésitations. 

Gomment  reconnaître  l'alrophie  avec  la  paralysie  du  diaphragme? Dans  l'atro- 
phie musculaire  progressive,  maladie  dans  laquelle  ce  diagnostic  peut  être  posé, 
le  diaphragme  est  rarement  atteint  le  premier.  Il  faut  donc  dans  les  paralysies 
d'emblée  de  ce  muscle  porter  d'abord  l'attention  sur  une  autre  cause  pathogé- 
nique.  Inversement,  dans  la  paralysie  du  diaphragme  consécutive  à  l'atrophie 
progressive,  l'hésitation  ne  serait  pas  de  longue  durée  (Duchenne). 

Il  en  est  de  même  du  diagnostic  entre  la  paralysie  du  diaphragme  et  celle  des 
autres  muscles  inspirateurs  extrinsèques.  Quand  les  intercostaux  seront  para- 
lysés en  même  temps  que  le  diaphragme,  l'asphyxie  sera  imminente.  La  paroi 
thoracique  inférieure  ne  se  soulèvera  plus  ;  les  mouvements  d'expiration  seront 
nuls  et  les  inspirations  courtes.  'Enfin,  signe  physique  important,  la  base  de  la 
poitrine  se  rétrécit  dans  la  paralysie  des  intercostaux,  et  s'élargit,  quand  le 
diaphragme  ne  se  contracte  plus  (Duchenne). 

L'existence  de  la  paralysie  étant  établie  par  la  constatation  des  symptômes 
précédents,  on  cherchera  les  causes  da  la  paralysie  du  diaphragme.  Quelle  en 
est  l'origine?  Est-elle  sous  la  dépendance  d'une  lésion  du  système  nerveux,  ou 
d'une  inflammation  des  organes  voisins  (pleurésie  ou  péritonite)  ?  Est-elle  de 
cause  rhumatismale,  ou  bien  d'un  accident  de  l'intoxication  saturnine  ? 

L'énumération  raisonnée  des  causes  qui  produisent  la  paralysie  du  diaphragme 
a  permis  d'en  passer  en  revue  la  palhogénie;  c'est  à  ce  chapitre  que  nous 
renvoyons  le  lecteur.  Quels  sont  les  modes  divers  de  terminaison  et  le  pro- 
nostic de  cette  maladie? 

Pro.nostic.  La  gravité  des  troubles  fonctionnels  de  la  paralysie  du  diaphragme 
est  telle,  que  le  pronostic  de  cette  atfection  est  toujours  des  plus  sérieux.  Est- 
elle cependant  rapidement  mortelle,  comme  on  l'a  cru  pendant  Ion*» temps?  11 
est  évident  que  l'état  de  la  contractilité  électro-musculaire  et  l'intensité  des 
perturbations  fonctionnelles  sont  les  éléments  dont  on  a  tenu  compte  pour  étabhr 
le  pronostic.  Mais,  daûs  les  cas  les  plus  heureux,  alors  même  que  la  contractilité 
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électro-musculaire  est  encore  conservée,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'une  complication 
pulmonaire,  en  apparence  bénigne,  peut  toujours  produire  rapidement  la  mort 
par  défaut  d'expectoration. 

L'étendue  des  lésions  fera  varier  la  gravité  du  pronostic  dans  les  paralysies 
partielles.  Il  est  évident,  enfiii,  que  les  chances  de  succès  d'une  intervention  thé- 
rapeutique dépendront  de  ces  divers  éléments,  ainsi  que  des  causes  qui  ont 
provoqué  la  maladie  et  des  conditions  qui  ont  accompagné  son  développement. 
Traitement.     L'indication  causale  étant  celle  de  la  maladie  dont  la  paralysie 
diaphragmatique  est  le  symptôme,  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'y  arrêter  longuement 
ici.  Les  paralysies  saturnines,  hystériques,  bénéficieront  donc  des  moyens  théra- 
peutiques dont  on  tait  iTabituellement  usage  contre  ces  affections. 
'  Les  pseudo-paralysies  inflammatoires  étant  le  résultat  fatal  des  altérations 
musculaires,  elles  ne  sont  donc  justiciables  d'aucun  traitement.  Dans  l'inertie 
du  diaphragme  de  l'atrophie  musculaire  progressive,  la  faradisation  localisée  est 
le  seul  moyen  thérapeutique  dont  on  puisse  espérer  quelque  succès.  Même  dans 
lès  cas  les  plus  désespérés,  et  quand  l'atrophie  du  diaphragme  est  l'épisode  grave 
de  la  terminaison  de  la  maladie,  Duchenne  (de  Boulogne)  conseillait  d'employer 
encore  l'électricité,  dans  l'espérance  d'arrêter  la  marche  de  l'atrophie  et  de  favo- 
riser la  nutrition  des  fibres  musculaires  encore  intactes. 

En  résumé,  la  faradisation  localisée,  que  préconisait  Duchenne  (de  Boulogne), 
est  de  tous  les  traitements  le  plus  efficace  pour  combattre  la  paralysie  du 
diaphragme. 

Bibliographie.  —  Schdltz  (0.).  Nonnulla  de  paralysi  diaphragmatis,  dyspnœ  causa 
hucusque  parum  respecta,  in-8°.  VratislavicB,  1853.  —  Bazipe.  Case  of  Paralysis  of  the 
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Observation  de  paralysie  rhumatismale  du  diaphragme  guérie  par  les  courants  continus. 
In  Bull,  de  la  Soc.  de  thérap.,  t  III,  p.  925,  1871.  —  Flora  (D.-\\.).  Paralysis  of  the 
Diaphragm,  lu  Cincinnati  Lancet,  t.  XIV,  p.  269,  1871.  —  Joxes  (C).  Paralysis  of  the 
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Rhumatisme  du  diaphragme.  Sous  le  nom  de  diaphragmalgie  rhumatismale, 
et  sous  celui  plus  général  de  diaphragmalgie  ou  de  diaphragmodynie  on  a 
désigné  des  affections  d'allures  cliniques  assez  variables,  caractérisées  tantôt  par 
des  spasmes  cloniques,  tantôt  par  des  convulsions  toniques,  de  la  paralysie  et 
peut-être  môme  par  de  l'inflammation  du  diaphragme.  C'est  ainsi  que  pour  les 
uns  la  plupart  des  douleurs  diaphragmatiques  pourraient  être  considérées  comme 
de  nature  presque  toujours  rhumatismale,  d'où  la  dénomination  générique  de 
diaphragmalgie,  sous  laquelle  on  contondait  le  rhumatisme  diaphragmatique  et 
la  névralgie  du  phrénique  ;  les  autres  désignaient  par  diaphragmodynie  tous  les 
troubles  de  la  sensibilité  du  muscle  et  à  ce  titre  conlondaient,  par  exemple,  la 
diaphragmatite  avec  le  rhumatisme  ou  la  névralgie.  Malgré  cette  confusion  et 
malgré  la  variété  des  symptômes  que  les  auteurs  attribuent  à  cette  affection,- 
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sa  nature  rhumatismale  lui  donne  un  caractère  spécifique  et  justifie  en  sa 
faveur  l'ouverture  d'un  chapitre  spécial  dans  la  pathologie  médicale  du  dia- 
phragme. 

D'ailleurs,  comme  Frank  le  remarquait  naguère,  la  localisation  du  rhuma- 
tisme sur  le  diaphragme  n'est  pas  surprenante,  étant  donnée  la  prédilection  des 
aifections  rhumatismales  pour  les  organes  musculaires  puissants  et  doués  de  mouve- 
ments fréquents  et  répétés.  Après  Ferrus  et  quel rpies  autres  classiques,  Chomel  et 
Requin  n'hésitaient  pas  à  appeler  l'attention  sur  les  douleurs  irradiées  de  cette 
oricfine  qu'on  observe  dans  les  muscles  de  la  paroi  abdominale.  Chennevier, 
Espagne,  Postel  et  d'autres  encore,  ont,  par  des  faits  cliniques,  légitimé 
cette  opinion  que  partageait  Valleix,  et  dont  Beau,  en  4857,  démontrait  à  ses 
élèves  la  réalité  par  des  exemples  de  malades  de  son  service  de  l'hôpital  de 
Cochin. 

Étiologie.     Le  rhumatisme  du  diaphragme  survient  souvent  d'emblée  ;  mais  il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi  ;  car  parfois  il  est   secondaire  et  apparaît  dans  le 
cours  d'autres  manifestations  rhumatismales.  Il  peut  encore  avoir  les  caractères  de 
la  chronicité  et  révéler  la  forme  subaiguë  des  accidents  morbides  de  cette  nature. 
L'éliologie  de  celte  maladie  se  réduit  donc  à  l'énumération  des  causes  banales 
du  rhumatisme.  De  là,  sa  plus  grande  fréquence  sous  les  climats  humides  et  à 
température  variable,  son  apparition  surtout  dans  l'âge  adulte,  c'est-à-dire  dans 
les  conditions  de  milieu  et  de  support  qui  favorisent  le  rhumatisme.  La  forme 
aiguë  primitive  apparaît  subitement  et  reconnaît  pour  cause  l'impression  du 
froid  humide.  Quant  à  la  forme  secondaire  qui  se  montre  dans  le  cours  du  rhu- 
matisme, il  n'est  pas  toujours  possible  d'assigner  la  cause  de  cette  localisation. 
Enfin,  on  a  encore  signalé  comme  prédisposition  individuelle  certaines  habitudes 
ou  attitudes  professionnelles.  C'est  ainsi  que  M.  Postel  a  remarqué  sa  fréquence 
chez  les  dentellières.  Ne  faudrait-il  pas  y  voir  aussi  le  résultat  de  conditions 
hygiéniques  très  défectueuses? 

Symptomatologie.  Au  point  de  \ue  clinique  le  rhumatisme  du  diaphragme 
présente  donc  trois  formes  différentes  par  leur  début  et  par  leur  évolution,  la 
forme  aiguë  primitive,  la  forme  aiguë  secondaire  et  la  forme  chronique  ou 
subaiguë. 

La  forme  aiguë  primitive  débute  après  un  refroidissement  chez  des  malades 
indemnes  ou  non  de  tout  accident  rhumatismal  antérieur.  Le  malade  éprouve 
une  vive  douleur  costo-abdominale,  dont  l'intensité  spontanément  croissante  est 
exagérée  par  les  mouvements  respiratoires  du  thorax.  Toutefois,  la  pression  sur 
la  région  thoracique  ne  l'augmente  pas.  Il  n'en  est  pas  ainsi  au  niveau  du  sternum, 
sur  la  région  épigastrique  dont  la  sensibilité  à  h  pression  est  parfois  très- 
vive  (Fernet). 

Spontanée,  cette  douleur  a  le  caractère  d'une  forte  constriction  en  ceinture, 
toujours  par  son  siège,  localisée  d'ailleurs  aux  attaches  du  diaphragme.  Les 
troubles  fonctionnels  respiratoires  sont  toujours  nettement  marqués  :  la  respi- 
ration est  courte,  parce  que  le  malade  évite  avec  soin  les  grands  mouvements 
d'abaissement  du  diaphragme.  L'inspiration  est  moins  étendue,  surtout  dans 
les  actes  qui  exigent  de  grandes  inspirations.  C'est  ainsi  que  le  malade  redoute 
les  eflorts,  l'éternument,  les  expectorations,  dans  lesquels  le  diaphragme  inter- 
vient activement.  La  conséquence  de  cette  appréhension  pour  les  inspirations  est 
un  changement  dans  le  type  respiratoire. 
Les  mouvements  des  côtes  inférieures  sont  donc  suspendus,  de  sorte  que  la  base 
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du  thorax  et  les  hypochondres  sont  immobiles,  tandis  que  les  côtes  supérieures 
conservent  l'étendue  de  leurs  mouvements.  Le  type  respiratoire  est  donc  devenu 
costal  supérieur,  et  ces  raoditicalions  seraient  de  nature,  en  l'absence  des  com- 
mémoratifs  et  d'autres  signes,  à  provoquer  des  erreurs  de  diagnostic.  Il  est  vrai- 
semblable que,  dans  les  cas  simples,  le  diaphragme  ne  se  contracte  pas,  parce 
que  le  malade  redoutant  la  douleur  retient  des  mouvements  respiratoires,  et  di- 
minue volontairement  leur  amplitude.  Ici  donc,  comme  on  le  voit,  la  forme  simple 
diffère  de  la  forme  aiguë  et  grave.  C'est  encore  à  cette  cause  qu'il  faut  attribuer 
des  hoquets  pénibles  et  fréquents  pendant  les  mouvements  d'inspiration.  Ces 
hoquets  ont  été  signalés  par  Frank  et  donnent  lieu,  par  leur  répétition,  à  une 
telle  modification  du  rhylhme  de  l'inspiration,  que  la  respiration  devient  entre- 
coupée. 

Les  troubles  du  troisième  temps  de  la  déglutition  ont  vraisemblablement  aussi 
la  même  origine.  En  effet,  la  douleur  est  parfois  très-vive  au  moment  où.  le  bol 
alimentaire,  au  terme  de  son  trajet  œsophagien,  franchit  ce  conduit  au  niveau 
de  l'orifice  correspondant  du  diaphragme.  De  là  une  sorte  de  régurgitation,  et 
même  de  vomissements  (Fernet),  accidents  qu'il  serait  possible  de  confondre 
avec  quelques-uns  des  troubles  fonctionnels  de  l'œsophagisme. 

Doit-on  attribuer  à  la  même  cause  les  spasmes  des  muscles  du  larynx  (Marotte) 
et  le  spasme  de  la  glotte  (Roche)  qu'on  a  signalés  dans  quelques  observations? 
Ces  phénomènes  moi  bides  seraient  alors  d'origine  réflexe  et  rentreraient  dans  la 
catégorie  des  troubles  dus  à  la  douleur. 

Quant  au  délire  et  aux  mouvements  convulsifs  de  la  face,  tels  que  le  rire 
sardonique  dont  parlent  les  anciens  auteurs  dans  la  paraphrénésie  (Sauvages)  leur 
valeur  séméi-logique  est  loin  d'être  démontrée.  Quand  ils  existent  il  faut  les 
compter  au  nombre  de  manifestations  morbides  auties  que  le  rhumatisme. 

Le  malade  évite  de  tousser,  d'expectorer,  parce  que  ces  actes  sont  la  cause 
de  nouvelles  douleurs  diaphragmatiques.  Les  signes  sthétoscopiques  consistent 
dans  un  léger  affaiblissement  du  murmure  vésiculaire  à  la  base  des  poumons, 
en  rapport  d'ailleurs  avec  l'immobilité  du  diaphragme  et  la  gêne  des  mouvements 
respiratoires  des  côtes  inférieures.  Le  pouls  est  normal,  et  tout  symptôme  fébrile 
fait  défaut. 

Ces  troubles  physiques  et  fonctionnels  ont  une  évolution  discontinue  ;  ils  se 
montrent  par  accès,  et  la  durée  de  ces  accès  varie  entre  quelques  minutes  et 
sept  ou  bien  huit  heures  (Chenevier,  Roche).  Habituellement  la  terminaison 
de  cet  accès  est  favorable,  et  sa  disparition  n'est  suivie  d'aucune  complication. 

Cependant,  la  marche  des  accidents  a  été  plus  grave  dans  quelques  cir- 
constances: on  a  observé  alors  une  abolition  moins  passagère  de  la  motilité  du 
diaphragme,  soit  par  contraction,  comme  dans  les  cas  de  Valette,  soit  par  para- 
lysie, soit  encore  par  une  sorte  d'inertie  du  muscle  (Fernet).  Ces  accidents 
affectent  la  totalité  du  diaphragme,  mais,  parfois  aussi,  sont  partiels.  M.  Fernet 
cite  le  cas  d'un  malade  qui  avait  éprouvé  une  sensation  de  douleur  à  la  base  de 
la  poitiine,  de  la  gêne  de  l'inspiration,  et  qui  présentait  les  signes  d'une  para- 
lysie partielle  de  la  moitié  droite  du  muscle.  Pendant  l'inspiration,  on  observait 
des  modifications  aux  parois  abdominales,  comparables  à  celles  qui  accompagnent 
les  lésions  expérimentales  d'un  seul  des  nerfs  phréniques,  c'est-à-dire  l'enfon- 
cement de  l'hypocliondre  droit  durant  l'inspiration,  tandis  que  l'hypochondre 
gauche,  refoulé  au  dehors,  devenait  saillant. 

La  forme  aiguë  secondaire  débute  dans  le  cours  d'une  attaque  de  rhumatisme. 
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C'est  alors,  comme  Chômai  l'observa  dans  un  cas,  qu'on  voit  cette  manifestation 
disparaître,  pour  reparaître  et  récidiver  ainsi  plusieurs  fois. 

La  forme  chronique  ou  suhaiguë  a  été  décrite  par  Kaufmann  d'après  les 
observations  deFott,  Schwarz  et  Shultz.  Les  douleurs  sont  tenaces,  et  se  propagent 
circulairen)ent  le  long  des  fausses  côtes,  depuis  l'épigastre  jusqu'au  rachis,  et 
les  mouvements  respiratoires  douloureux.  La  respiration  est  courte  et  accélérée; 
parfois  même  le  malade  éprouve  aussi  une  sensation  de  suffocation,  une  toux 
sèche  et  de  la  gène  de  la  déglutition  œsophagienne.  Les  phénomènes  morbides 
sont  intermittents,  mais  rebelles.  Spring,  dans  sa  Sijmptomatologie,  fait  remar- 
quer que  les  troubles  respiratoires  «  s'aggravent  la  nuit  et  par  les  efforts  de  la 
respiration  ;  qu'ils  s'accompagnent  d'oppression  et  de  dyspnée.  Par  la  toux, 
l'éternument  et  le  hoquet  cette  gêne  respiratoire  se  transforme  en  une  dou- 
leur lancinante  très-vive  remontant  le  long  du  sternum.  » 

On  comprend  donc  que  la  gravité  du  pronostic  dépend  de  ces  troubles  fonc- 
tionnels du  diaphragme.  Dans  les  formes  bénignes,  les  accès  passagers  ne 
menacent  pas  la  vie;  mais,  dans  les  formes  graves,  la  paralysie,  la  contracture, 
l'inertie  musculaires  sont  autant  d'accidents  susceptibles  de  produire  l'asphyxie, 
et  qui  augmentent  la  gravité  de  la  maladie.  Toutefois  ces  ftiits  sont  exception- 
nels ;  d'après  l'observation  clinique  on  peut  conclure  que  le  rhumatisme  du  dia- 
phragme, par  la  fugacité  même  de  ses  manifestations  habituelles  et  par  leur 
mobilité,  présente  une  gravité  généralement  moindre  que  les  autres  affections 
de  ce  muscle. 

Diagnostic.  Les  formes  aiguës  doivent  être  distinguées  de  la  névralgie  inter- 
costale, de  la  névralgie  diaphragmatique,  de  la  pleurodynie,  de  la  pleurésie 
diaphragmatique,  de  l'asthme,  de  l'angine  de  poitrine  et  de  la  dyspnée  par 
lympanite.  Dans  les  formes  chroniques  et  subaiguës  le  diagnostic  est  plus  facile. 
Toutefois,  on  pourrait  encore  confondre  ces  douleurs  costo-lhoraciqucs  avec 
celles  de  la  courbature. 

L'absence  de  symptômes  inflammatoires,  d'épancliements  intrathoraciques,  de 
signes  physiques  de  lésions  des  viscères  pectoraux  suftlt  pour  éloigner  de  l'esprit 
l'idée  d'une  affection  aiguë  des  voies  respiratoires. 

Dans  la  névralgie  intercostale  la  douleur  est  unilatérale  ;  mais  la  valeur  dia- 
gnostique de  ce  signe  est  seulement  relative,  puisque  le  rhumatisme  siège  parfois 
sur  une  seule  des  moitiés  du  diaphragme.  En  tout  cas,  la  névralgie  intercostale 
est  caractérisée  par  les  trois  points  douloureux  classiques  au  niveau  de  l'émer- 
gence des  nerfs  superficiels  :  or,  ces  foyers  n'existent  pas  dans  le  rhumatisme; 
et  la  pleurodynie,  dont  la  douleur  est  très-limitée,  ne  peut  guère  être  confondue 
avec  le  rhumatisme  du  diaphragme  :  il  n'en  est  pas  toujours  de  même  de  la 
névralgie  diaphragmatique  ;  l'acuité  des  douleurs  est  plus  vive  dans  cette  dernière 
et  leur  siège  diftérent.  Dans  le  rhumatisme  elles  sont  bilatérales  le  plus  souvent, 
tandis  que  dans  la  névralgie  elles  sont  situées  sur  le  trajet  du  nerf  phrénique, 
et,  en  général,  limitées  à  un  seul  côté.  D'ailleurs,  selon  la  remarque  de 
M.Huchard,  le  diagnostic  entre  ces  deux  affections  est  loin  d'être  toujours  parfai- 
tement net,  puisque  la  diaphragmodjnie,  aflection  encore  mal  connue,  ne  res- 
semble pas  toujours  à  elle-même,  donnant  lieu  tantôt  à  la  contracture,  et  tantôt 
à  la  paralysie  du  diaphragme.  En  retour,  la  névralgie  diaphragmalJ€|ue  est  accom- 
pagnée de  manifestat'ons  rhumatismales,  de  sorte  qu'on  a  pu  meltre  en  doute 
sa  nature  et  son  existence. 

Dans  l'angine  de  poitrine,  le  malade  éprouve  un  sentiment  d'angoisse  parti- 
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•culier,  ainsi  que  de  la  slernalgie,  de  la  scapulalgie  e(  des  douleurs  hracliiales  : 
ces  signes  font  défaut  dans  le  rhumatisme.  L'asthme  a  un  début  brusque  et 
dyspnéique,  comme  les  formes  suraiguës  du  rhumatisme  du  diaphragme  ;  mais 
jamais  on  n'observe  alors  de  douleur  en  ceinture  au  niveau  des  attaches  du 
muscle.  La  respiration  reprend  exclusivement  le  type  costo-supérieur.  Enfin,  à 
l'auscultation»,  on  entend  des  raies  ronflants  et  sibilants,  qui  font  défaut  dans  la 
diaphragmodynie.  La  dyspnée  par  tympanite  ne  s'accompagne  pas  des  douleurs  si 
caractéristiques  du  rhumastimc.  De  même  dans  la  pteurésic  diaphragmulique,  le 
cortège  fébrile  et  les  autres  accidents  thoraciques  donnent  à  la  maladie  des  allures 
cliniques  différentes  de  celles  de  la  diaphragmodynie.  Il  faut  d'ailleurs  remar- 
quer que  cette  dernière  est  une  manifestation  rarement  isolée  du  rhumatisme, 
circonstance  qui  facilite  le  diagnostic.  De  plus  le  hoquet,  quand  il  existe,  est  un 
symptôme  qui  manque  très-souvent  dans  les  affections  précédentes.  L'importance 
diagnostique  de  ce  signe  a  été  démontrée  par  Requin,  Chomel,  Espagne  et  autres, 
et  n'avaient  pas  échappé  à  Frank  dans  son  histoire  du  hoquet  rhumatismal. 

Traitement.  Quelles  sont  les  indications  du  traitement  du  rhumatisme  du 
diaphragme?  La  forme  est-elle  aiguë  et  secondaire?  On  devra  solliciter  le  retour 
■du  rhumatisme  à  son  siège  primitif  (Fernet)  par  les  applications  locales  des 
révulsifs,  sinapismes,  vésicatoires. 

L'indication  symptomatique  consistera  à  combattre  la  douleur  par  l'usage  des 
-ventouses  scarifiées,  des  applications  de  chloroforme  sur  les  foyers  douloureux 
costo-abdominaux,  par  les  injections  sous-cutanées  de  morphine,  peut-être  aussi 
avec  avantage  par  les  thermo-cautérisations  ponctuées.  Contre  la  contraction  on 
devra  employer  l'électrisation  cutanée  (Duchenne),  les  révulsifs,  l'eau  bouillante 
(Marotte),  les  vésicatoires  ammoniacaux  et  les  cautérisations. 

Telle  sera  la  médication  curative;  mais,  l'accès  une  fois  terminé,  on  devra 
avoir  recours  aux  moyens  préservatifs  généraux,  bains  de  vapeur,  flanelle,  mas- 
sages, hydrothérapie,  hygiène  de  l'habitation  :  on  fera  donc  appel  aux  modifica- 


leurs  généraux. 
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C.  Pathologie  chirurgicale.  Pi.AiEs  DU  DIAPHRAGME.  L'importaucc  attribuée 
pendant  longtemps  à  ces  lésions  s'explique  par  la  gravité  qui  est  due  bien 
plutôt  aux  complications  qui  les  accompagnent,  puisqu'il  est  difficile  de  concevoir 
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des  plaies  du  diaphragme  seul  sans  lésions  des  viscères  qui  l'entourent  ;  cependant 
il  existe  des  observations  de  plaies  du  diaphragme  et  de  la  paroi  thoracique 
seulement;  tel  est  le  cas  de  Bonnet.  Les  signes  attribués  aux  plaies  du  diaphragme 
sont  le  plus  souvent  ceux  des  pbies  pénétr^tutes  de  l'abdomen  et  de  la  poitrine, 
le  rire  sardonique,  la  douleur,  l'anxiété  précordiale,  la  petitesse  du  pouls,  la 
])âleur,  en  résumé  les  signes  du  choc  traumatique,  du  collapsus,  ou  de  la 
})éritonile,  et  malgré  l'opinion,  Cavalier,  31ondat,  Percy,  on  ne  peut  admettre 
comme  caractéristiques  les  signes  qui  ont  été  indiqués. 

Les  plaies  ont  été  observées  dans  divers  points  du  diaphragme,  elles  ont  été 
produites  soit  par  coups  de  feu  (Parré,  Lamy,  Sanson,  Sennert,  Blancard, 
Richter),  soit  'par  instruments  tranchants  (Bonnet.  Solly,  Richter,  Lorister, 
Vogel,  Wood,  Williamson,  Berndt,  etc.),  ou  bien  le  diaphragme  a  été  blessé  par 
une  côte  brisée,  mais  il  s'agit  alors  plutôt  d'une  déchirure  (De  Morgan). 

La  plupart  de  ces  plaies  ont  été  suivies  de  mort,  par  suite  des  complications 
inflammatoires  des  viscères  abdominaux  et  thoraciques  ;  cependant  il  y  a  des 
exemples  dans  lesquels  la  mort  n'est  survenue  que  longtemps  après  par  compli- 
cation de  hernie  diaphragmatique  (Bonnet,  Leid);  enfin  Wood,  Solly  et  Berndt 
ont  rapporté  des  observations  de  guérison  définitive. 

Nous  ne  pouvons  pas  insister  sur  ce  sujet  qui  se  trouve  en  partie  traité  avec 
les  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  de  l'abdomen,  et  à  propos  des  hernies  dia- 
phragmatiques  ;  mais  nous  croyons  utile  de  réunir  ici  les  indications  bibliogra- 
phiques les  plus  importantes. 
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méd.  du  Nord.  Lille,  1872,  p.  417.  —  Dupont.  Hernia  del  higado  y  del  diafragma.  In 
Bev.  medico  quirury.  Buenos-Aires,  t.  XIV,  p.  39,  1877.  —  Fraser.  Wound  of  the  Dia- 
phragm. In  the  Lancet.  London,  1856,  t.  I,  p.  67.  —  Hamilton  andTilixER.  Anomalous  Case 
nf  Hernia  and  Wouiid  of  Diaphragm.  In  Chicago  Med.  and  Surg.  Journ.,  p.  271,  1855- 
1856.  —  IsENFiAMM.  IJeber  eine  Verletzung  des  Zwerchmuskels.  In  Anat.  IJntersuchungen. 
Erlangen,  1822,  p.  147  à  162.  —  Lorinser.  Schusswunde  durch  Magen,  Zwerchfell  und  Lunae. 
In  Wien.  med.  Wochenschr.,  p.  37,  53,  1864.  —  Bichter.  Von  einem  Streich  mil  einem 
breiten  Degen  durch  das  Diaphragma,  In  Digesta  medic.  Leipzig,  1731,  p.  153-162,  et  Von 
einem  tôdtlichen  Schuss  mit  einer  Pistole  durchs  Diaphragma.  Ibid.,  321,  343.  —  Sanson. 
Plaie  d'arme',  à  feu  dans  Vhypochondre  gauche,  lésion  du  diaphragme,  etc.  In  Gaz.  des 
hôp.  Paris,  1832,  p.  257.  —  Sollt.  On  Injuries  of  the  Diaphragm  {Observation  d'un  cas  de 
guérison).  In  Med.  Times  a.  Gaz.,  p.  547,  1867.  —  Yogler.  Fall  von  penetrirender  Brust- 
wunde  compliciri  mit  Verwundung  des  Zwerchfells.  In  Deutsche  Klinik,  p.  435,  1854.  — 
Williamson.  Wound  of  Ihe  Diaphragm.  In  Edimburgh  Med.  and  Surg.  Journ.,  p.  55  à  58, 
1848.  —  Wood.  Case  of  Bccovery  from  a  Penetured  Wound  of  the  Diaphragm  In  London 
Med,  Reposit,  p.  17,  1824. 

Déchirures  et  ruptures  du  diaphragme.  Elles  sont  produites  soit  par  un 
effort  violent  (observation  de  Godefroy),  soit  par  un  traumatisme,  dans  lequel 
un  fragment  de  côte  brisée  déchire  le  muscle  (Devergie,  Delmas,  J.  Cloquet  et 
Bérard),  ou  bien  dans  des  compressions  avec  fractures  de  côtes,  soit  par  une 
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chute  d'un  lieu  élevé  (Derrecagoix,  1792,  Desault,  Devergie),  ou  par  un  coup 
porté  sur  la  poitrine  (Percy).  Il  est  fort  difficile  de  distinguer  la  déchirure  de 
la  rupture,  il  semble  qu'il  faudrait  réserver  cette  dernière  expression  aux 
ruptures  des  muscles  résultant  d'un  effort  et  à  celles  qui  ont  lieu  sans  qu'il  y 
ait  en  même  temps  fractures  de  côtes;  ce  seraient  les  plus  nombreuses  suivant 
Malgaigne,  qui  basait  son  opinion  sur  cette  particularité  du  siège  des  déchirures 
qui  est  le  plus  souvent  du  côté  gauche  et  à  l'union  des  fibres  musculaires  et  du 
centre  phrénique.  Mais,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Després,  la  présence  du 
foie  du  côté  droit  constitue  pour  le  diaphragme  un  moyen  de  protection.  Les 
déchirures  ou  ruptures  peuvent  exister  dans  la  musculaire  du  diaphragme,  soit 
dans  la  région  costale,  soit  en  arrière  par  des  piliers.  Les  symptômes  de  la 
rupture  ou  de  la  déchirure  sont  fort  variables,  quelques-unes  très-peu  étendues 
peuvent  passer  inaperçues,  d'autres  produisent  la  mort  immédiate  avec  des 
caractères  de  coUapsus  que  Percy  avait  si  bien  considérés  comme  caractéristiques 
de  lésions  du  diaphragme,  qu'ils  lui  ont  suffi  pour  faire  l'autopsie  d'un  soldat 
mort  et  offrant  l'aspect  du  rire  sardonique.  Aujourd'hui,  on  trouverait  dans  le 
choc,  dans  la  mort  subite  par  arrêt  des  échanges  ou  par  inhibition,  une  autre 
explication  de  ces  symptômes  communs  à  des  traumatismes  fort  divers.  Cepen- 
dant, il  est  des  cas  où  les  malades  ont  survécu  plusieurs  jours,  et  n'ont  succombé 
qu'à  la  suite  de  symptômes  tels  que  l'anxiété  précordiale,  la  dyspnée,  la  pâleur 
de  la  face,  l'aspect  décrit  sous  le  nom  de  rire  sardonique,  et  des  symptômes 
généraux  d'affaiblissement,  de  refroidissement,  de  cyanose,  qui  reproduisent 
les  symptômes  communs  à  la  péritonite,  à  l'étranglement  interne  ou  à  la  pleu- 
résie diaphragmatique. 

Les  déchirures  et  ruptures  peuvent  s'accompagner  de  lésions  viscérales,  et  en 
général  elles  sont  compliquées  de  hernies  diaphragmatiques;  nous  ne  connais- 
sons bien  que  les  déchirures  très-étendues  suivies  de  mort.  Quant  aux  décbirures 
plus  petites,  l'histoire  en  est  encore  très-obscure,  et  repose  plutôt  sur  des 
déductions  théoriques  que  sur  des  observations  probantes.  D'ailleurs,  n'insistons 
pas  sur  ce  sujet  qui  est  traité  à  l'article  Diaphragmatique  [Hernie). 

Ecchymoses  du  diaphragme.  Fritz  a  rapporté  une  observation  d'ecchymoses 
du  diaphragme  produite  dans  un  violent  effort  pour  soulever  un  poids;  ce  fait 
est  unique  et  nous  le  signalons  à  cause  de  l'importance  médico-légale  qu'il  peut 
avoir,  nous  le  rapprochons  d'un  fait  expérimental  observé  par  M.  Brown-Séquard 
sur  un  lapin  dans  une  expérience  où  nous  l'assisterons  :  il  s'agit  de  la  formation 
instantanée  d'ecchymoses  à  la  face  inférieure  du  diaphragme  à  la  suite  d'une 
lésion  du  bulbe  ayant  déterminé  la  mort  subite. 

Tdmeurs  du  diaphragme.  Les  observations  de  tumeurs  du  diaphragme  sont 
peu  nombreuses  et,  même  pendant  la  vie,  aucune  d'elles  n'a  pu  être  diagnostiquée. 
En  1868,  Larcher  a  publié  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  la 
description  d'un  kyste  du  diaphragme  dont  l'existence  n'aurait  été  constatée  qu'à 
l'autopsie.  Cette  tumeur  était  formée  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  intermé- 
diaire aux  faisceaux  musculaires. 

Grancher  a  montré  également  une  tumeur  végétante,  siégeant  sur  le  centre 
phrénique,  ayant  le  volume  du  poing  et  ne  possédant  aucun  rapport  de  conti- 
nuité avec  les  viscères  du  voisinage.  Cette  tumeur  appartenait  donc  bien  au 
diaphragme.  D'autres  tumeurs,  telles  que  le  cancer  par  exemple,  ont  été 
signalées,  mais  ces  affections  dépendaient  de  l'extension  du  tissu  musculaire  du 
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diaphragme,  d'une  tumeur  des  organes  voisins  abdominaux,  et  l'étude  de  ce 
mode  de  propagation  a  été  faite  avec  quelque  détail  par  Radjewski. 

On  peut  rapprocher  des  tumeurs  les  ossifications  du  diaphragme  dont  Neil, 
Guyon,  Brute,  etc.,  ont  rapporté  des  exemples.  Ces  ossifications  siègent  habituel- 
lement dans  le  centre  phrénique,  ou  même  dans  les  tendons  de  la  portion 
lombaire,  ou  enfin  autour  de  l'orifice  aorlique.  11  faut  souvent  les  considérer 
comme  des  concrétions  ossiformes  ayant  pour  origine  une  pleurésie,  mais  il 
semble  dans  certains  cas,  comme  celui  de  Guyon,  qu'il  y  ait  eu  une  véritable 
ossification  tendineuse.  Ces  faits  sont  en  nombres  trop  restreints  pour  que  nous 
ayons  à  en  faire  une  description  générale.  Hénocqde  et  Eloy. 

Bibliographie.  —  Hœrnigk.  De  induratione  parlium  prœter  naturam.  Lipsipe,  1750.  — 
Grancher.  Tumeur  V(' gelante  du  centre  phrénique  du  diaphragme.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat. 
p.  585,  1868.  —  Larcher.  Note  sur  un  kyste  séreux  développé  primitivement  dans  l'épaisseur 
du  seconde  diaphragme.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  p.  233,  288,  1868.  —  Rajewski.  Ueber  die 
Résorption  des  menschlichen  Ziverchfells  bel  verschiedenen  Zustânden  und  die  Verbreitunq 
von  Krebsschàden  darin.  In  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.,  p.  551,  555,  1874.  —  Du 
MÊME.  Ueber  secondâre  Krebsentwichelung  im  Diaphragma.  In  Arch.  /'.  pathol.  Analomie, 
p.  154  à  171,  1876.  —  Bollinger.  Ueber  Knorpel  und  Knochen  im^  Zwerchfell  des  Pferdes. 
In  Arch.  f.  pathol.  Anat.,  p.  285,  1872.  —  Brdté.  Ossification  en  plaques  du  centre 
phrénique  du  diaphragme.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  p.  429,  1868.  —  Guyon-. 
Concrétion  ossi forme  ti-ouvée  sur  la  face  convexe  du  diaphragme.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat., 
p.  57,  1855.  —  Lefèvre.  Fièvre  grave,  apoplexie  pulmonaire,  ossification  du  diaphragme. 
\nGaz.  des  hôp.,  p.  475,  1837.  —  Neil.  Ossification  of  the  Tendon  of  the  Diaphragme.  In 
Americ.  Journ.  Med.  Se.  Philadelphia,  p.  121,  1849.  —  Pagen.  Curious  Case  of  Chronic 
Pleuritis  ivith  Ossification  of  the  Diaphragma  and  Partial  Aphonia.  In  Lidm  Journ.  Med. 
et  Phys.  Society.  Calcutta,  1841,  p.  665.  —  Cavalier.  (Observations  sur  quelques  lésions  du 
diaphragme,  en  pai-ticulier  sur  sa  rupture.  Thèse  iiiaiig.  Piiris,  13  nivôse,  an  XIII.— 
Archives  de  méd.,  1"  série,  t.  YII,  p.  228.  —  Artanes.  MedTimes  and  gaz.  1868,  p  250.— 
Cliff(»rd  Becle.  The  Lancett,  28  janv.  1882.  Bull,  acoust.,  1'"=  séi'ie,  t.  XXIV,  p.  273;  2«  série, 
t.  X,  p.  652.  H.  et  E. 

DIA.PHTSE  {SioL^vaiç,  ce  qui  se  forme  dans  un  intervalle).  La  diaphyse 
d'un  os  est  son  corps,  situé  entre  les  épiphyses.  D. 

DIAPXOIQL:es  (de  StaTr^oô,  transpiration;  àJïjlo;  ^taTrvovj ,  transpiration 
insensible).  Les  médicaments  diapnoïques  sont  ceux  qui  procurent  une  sueur 
peu  abondante  {voij.  Sudorifiques).  D. 

DlAPKliN  (mot  hybride,  de  5ta,  avec,  et  prune).  Électuaire  purgatif  dans 
le  genre  du  diaphœnix  [voy.  ce  mot),  mais  ayant  pour  excipient  la  pulpe  de 
pruneaux.  11  était  encore  assez  souvent  employé  il  y  a  une  soixantaine  d'années. 

Le  diaprun  simple  se  prépare  de  la  manière  suivante  :  On  fait  une  forte 
décoction  de  polypode  de  chêne,  60  grammes;  fleurs  de  violettes  récentes, 
120  grammes;  semences  d'épine-vinelte  et  réglisse,  de  chaque  50  grammes. 
On  passe  avec  expression  et  l'on  fait  cuire  dans  ce  liquide  7  à  800  grammes  de 
pruneaux  ;  puis  on  met  ces  fruits  en  pulpe  et  l'on  délaie  avec  suc  de  coings, 
180  grammes.  Avec  la  décoction  qui  a  cuit  les  prunes,  et  750  grammes  de 
sucre,  on  fait  un  sirop  auquel  on  ajoute  :  santal  citrin  et  santal  rouge,  de 
chaque  16  grammes;  semences  de  violette  et  de  pourpier,  roses  de  Provins,  de 
chaque  30  grammes,  et  l'on  forme  du  tout  un  électuaire.  On  comprend  que  cette 
formule  peut  être  et  a  du  être  souvent  simplifiée.  Le  diaprum  simple  était  usité 
à  la  dose  de  15  à  60  grammes  comme  minoratif,  ce  qui  n'est  guère  en  rapport 
avec  sa  composition,  où  l'effet  laxatif  ne  pourrait  être  attendu  que  du  polypode 
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et  des  pruneaux,  et  ne  pourrait  être  que  contrarié  par  le  suc  de  coing  et  les 
roses  de  Provins. 

Le  diaprum  solutif  était  préparé  avec  un  mélange  de  diaprun  simple, 
180  grammes,  et  de  scammonée  en  poudre,  8  grammes.  Il  se  préparait  cxtempo- 
ranément.  On  le  prescrivait  comme  purgatif  à  la  dose  de  8  à  30  grammes. 

A.  Dechambre. 

DIARRDÉE.  Le  plus  souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours,  la  dianhée  n'est 
qu'un  symptôme,  le  symptôme  le  plus  fréquent  et  souvent  le  plus  important 
d'un  certain  nombre  d'affections  du  tube  digestif.  Aussi  y  a-t-il  lieu  de  se 
demander  s'il  doit  y  avoir  un  article  spécial  consacré  dans  ce  Dictionnaire  au 
mot  diarrhée  et  si  l'étude  n'en  devrait  pas  être  renvoyée  à  chacune  des  affec- 
tions dont  elle  est  une  manifestation?  A  cette  question  nous  n'hésitons  pas  à 
répondre  négativement.  D'abord  dans  l'état  actuel  de  la  science  il  est  impos- 
sible de  rattacher  toutes  les  diarrhées  à  une  forme  déterminée  de  lésions  anato- 
miques;  nous  avons  l'intuition,  dominés  que  nous  sommes  par  les  idées  de  l'école 
anatomique,  que  la  diarrhée  n'est  qu'un  symptôme,  que  si  nous  ne  pouvons  pas 
toujours  la  rattacher  à  une  lésion,  c'est  en  raison  de  l'impuissance  de  nos 
moyens  d'investigation,  mais  il  nous  est  impossible  de  le  démontrer.  Aussi  nous 
verrons-nous  obligé  avec  tous  les  auteurs  d'admettre  une  diarrhée  idiopathique 
et  une  diarrhée  symptomatiquc.  Du  reste  celte  question  reviendra  sous  notre 
plume  à  propos  des  classifications  de  la  diarrhée. 

D'un  autre  côté,  même  dans  un  certain  nombre  de  cas  où  la  diarrhée  peut 
être  rapportée  à  un  état  anatamique  défini,  dans  les  cas  par  conséquent  où  elle 
est  manifestement  symptomatique,  ce  symptôme  est  tellement  pi-édominant,  il 
occupe  sur  la  scène  morbide  un  rôle  si  considérable,  qu'il  fait  toute  la  préoccu- 
pation du  médecin  et  qu'il  dicte  sa  thérapeutique,  but  suprême  des  connais- 
sances que  nous  cherchons  à  acquérir  en  médecine.  Telles  sont,  en  quelques 
mots,  les  raisons  qui  font  qu'il  est  encore  nécessaire  de  consacrer  un  article  à 
part  à  l'étude  de  la  diarrhée  comme  si  elle  était  elle-même,  en  certains  cas, 
une  entité  morbide,  bien  que  la  plupart  des  livres  de  pathologie  interne  ou  gé- 
nérale les  plus  modernes  ne  lui  consacrent  pas  de  chapitre  spécial. 

Le  mot  diarrhée  (de  Sux  et  peïv,  couler  à  travers)  est  de  date  récente;  il  est 
dû  à  Sauvages.  Mais  le  phénomène  qu'il  représente  est  connu  et  étudié  depuis 
les  premiers  temps  de  la  médecine,  puisqu'il  en  est  souvent  parlé  dans  les 
ceuvres  d'ilippocrate. 

Tous  les  auteurs  en  effet  qui  ont  écrit  sur  la  médecine,  depuis  les  temps  les 
plus  reculés,  nous  ont  laissé  des  descriptions  de  ce  phénomène  sous  les  noms 
les  plus  variés.  Aussi  le  mot  diarrhée,  à  peu  près  seul  employé  aujourd'hui 
dans  le  langage  médical,  a-t-il,  dans  les  ouvrages  anciens,  une  svnonymie  des 
plus  variées  :  Cacatoria,  rheuma  gastros  (Galien,  1.  IV,  p.  790  et  Pronostics)  ; 
rheumatismm  (Trallian.,  1.  Vlll,  ch.  vu);  Defluxio  (Crelius  Aurelianus);  caca- 
tropha;  diarreia  (Gilbert);  Ahi  fluxm;  ventris  profluvium;  diarrhée,  cours 
de  ventre;  bénéfice  de  ventre;  dévoiement;  foire  et  enfin  chiasse,  qui  est  trèé- 
sonvent  le  seul  mot  entendu  des  gens  de  la  campaone. 

Mais  les  anciens,  sous  la  préoccupation  des  idées^  humorales  dominantes,  envi^ 
sagcaient  surtout  le  flux  de  ventre  comme  un  phénomène  critique  et  l'élud'iaient 
moins  en  lui-même  que  dans  ses  rapports  avec  les  différentes  phases  des  mala- 
dies dans  lesquelles  on  l'observe. 
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Les  idées  qui  faisaient  considéi'er  la  diarrhe'e  comme  un  pliénomène  essentiel- 
lement critique,  susceptible,  comme  on  disait,  de  juger  les  maladies  et  qu'il 
fallait  le  plus  souvent  respecter,   ces  idées,  dis-je,  émanations  directes  de  la 
doctrine  hippocratiquc,  ont  pendant  des  siècles  pesé  sur  les  générations  médi- 
cales sans  être  jamais  ni  discutées  ni  affaiblies,  et  elles  ont  jeté  dans  le  peuple 
des  racines  si  profondes,  que  nous  les  y  retrouvons  encore  aujourd'hui  avec 
presque  toute  leur  force.  Comme  nous  le  verrons  quand  nous  parlerons  de  la 
diarrhée  des  enfants,  c'est  une  croyance  populaire  des  mieux  établies  que  ce 
phénomène  est  salutaire  et  qu'il  évite  à  l'enfant  des  maux  beaucoup  plus  grands. 
Raymond,  dans  son  Traité  des  maladies  qu'il  est  dangereux  de  guérir^  con- 
sacre un  long  chapitre  à  la  diarrhée  et  rapporte  un  certain  nombre  d'observa- 
tions propres  à  démontrer  les  immenses  dangers  qui  peuvent  résulter  pour  les 
malades  de  la  suppression  intempestive  d'une  diarrhée.  Nous  retrouvons  pour 
la  diarrhée  les  mêmes  idées  que  celles  qui  ont  cours  aussi  pour  les  sueurs.  Nous 
verrons  plus  tard  ce  qu'il  faut  en  penser. 

Défimtion.  Il  semble  qu'un  phénomène  comme  celui  que  nous  étudions, 
d'observation  quotidienne,  qui  tombe  sous  les  sens,  soit  facile  à  définir.  Il  n'en 
est  rien  cependant  et  nous  avons  presqu'autant  de  définitions  de  la  diarrhée 
qu'il  y  a  d'auteurs  ayant  écrit  sur  la  matière. 

Pour  Pinel  «  c'est  une  affection  qui  tient  à  un  état  d'irritation  de  la  mena- 
brane  muqueuse  intestinale,  soit  par  des  matières  acres  qu'on  a  avalées,  soit  par 
une  métastase  de  la  matière  d'une  autre  sécrétion  supprimée  ou  très-dirai- 
nuée.   )) 

Une  telle  définition  est  bien  évidemment  beaucoup  trop  étendue. 
Roche,  dans  son  article  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  prati- 
ques (1831),  reconnaissant  que  les  diarrhées  surviennent  dans  des  conditions 
extrêmement  variées  et  qu'elles  diffèrent  essentiellement  de  nature  dans  ces 
différents  cas,  n'essaie  même  pas  de  donner  une  définition  qui  puisse  s'appli- 
quer à  toutes  les  diarrhées  et  se  contente  d'énumérer  les  différentes  circonstances 
dans  lesquelles  elle  peut  prendre  naissance.  «  Ainsi  l'inflammation  du  côlon 
lorsqu'elle  n'est  pas  accompagnée  de  fréquence  du  pouls  et  d'accroissement  de 
la  chaleur  de  la  peau;  l'ulcération  de  l'extrémité  de  l'intestin  grêle,  qui  succède 
fréquemment  à  l'entérite;  les  évacuations  fréquentes  de  matières  stercorales  à 
moitié  liquides  auxquelles  sont  sujets  les  hommes  qui  surchargent  habituelle- 
ment leur  estomac  d'une  plus  grande  quantité  d'aliments  qu'il  n'en  peut  digérer; 
les  évacuations  de  même  nature  que  l'on  observe  assez  fréquemment  chez  les 
individus  très-nerveux  et  qui  paraissent  dépendre  d'un  accroissement  de  la 
sensibihté  de  la  muqueuse  intestinale;  les  déjections  bilieuses,  abondantes  et 
répétées,  nommées  vulgairement  débordement  de  bile,  et  que  provoquent  sou- 
vent les  premières  grandes  chaleurs  chez  quelques  individus,  un  accès  de  colère 
ou  une  forte  impression  morale  chez  d'autres  ;  l'excrétion  de  matières  en  grande 
partie  ou  en  totalité  formées  par  du  mucus  transparent  et  visqueux,  qui  accom- 
pagne quelquefois  la  bronchite  épidémique,  ou  se  déclare  sous  l'influence  des 
rhèmes  causes  qui  produisent  celle  ci  ;  les  évacuations  d'une  matière  séreuse  à 
peine  trouble  et  quelquefois  limpide,  souvent  syaiptomatiques  de  la  dentition 
chez  les  jeunes  enfants,  quelquefois  idiopalhiques  et  dans  quelques  cas  critiques 
d'une  hydropisie;  enfin  les  gardes-robes  semi-liquides  qui  ont  lieu  chez  quel- 
ques convalescents  ou  qui  sont  le  résultat  de  la  digestion  imparfaite  des  quatre 
ou  cinq  repas  qu'ils  prennent  chaque  jour,  etc.,  toutes  ces  affections,  en  raison 
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de  leur  principal  symptôme,  sont  en  général  désignées  sous  le  nom  de 
diarrhée.  »  Ce  tableau  dont  le  moindre  défaut,  outre  sa  longueur,  est  de  réunir 
sans  aucun  ordre  et  sans  aucun  lien  apparent,  toutes  les  causes  habituelles  de 
diarrhée,  ne  peut  évidemment  pas  passer  pour  une  définition  [juisqu'il  ne  donne 
à  l'esprit  aucune  idée  du  phénomène  dont  il  est  question. 

Pour  l'auteur  de  l'article  Diarrhée  du  Dictionnaire  abrégé  des  sciences  médi- 
cales, la  diarrhée  consiste  en  «  des  évacuations  fréquentes  par  l'anus  de 
matières  fécales  liquides,  bilieuses,  muqueuses,  séreuses,  puriformes,  avec  ou 
sans  excréments.   » 

Pour  Lescœur  (Thèse  de  Strasbourg),  la  diarrhée  est  un  phénomène  qui  con- 
siste dans  l'évacuation  de  selles  liquides  plus  ou  moins  fréquentes. 

Les  auteurs  du  Compendium  font  de  la  diarrhée  un  «  besgin  plus  ou  moins 
répété  d'aller  à  la  selle,  déterminant  l'évacuation  quelquefois  douloureuse, 
presque  toujours  peu  abondante  de  matières  fécales  liquides,  ou  de  matières 
sécrétées  par  les  follicules  intestinaux,  sans  exhalation  sanguine  simultanée  dans 
la  cavité  de  l'intestin.   » 

Comme  le  fait  très-bien  remarquer  Marcel  de  Tasles,  cette  définition  semble 
bien  plutôt  se  rapporter  à  l'épreinte  et  au  ténesme  que  caractériser  la  diar- 
rhée. 

Mieux  inspiré  a  été  Monueret  dans  son  Traité  de  pathologie  générale.  II  y 
donne  de  la  diarrhée  une  définition  plus  courte  et  pourtant  plus  exacte  :  «  Elle 
consiste,  dit-il,  dans  l'évacuation  fréquente  des  matières  liquides  contenues 
dans  l'intestin.  » 

Trousseau  qui,  dans  sa  clinique  de  l'Hôtel-Dieu,  a  consacré  à  la  diarrhée  un 
certain  nombre  de  leçons  qui  constituent  un  des  chapitres  les  plus  intéressants 
que  nous  possédions  sur  ce  sujet,  et  auxquelles  nous  ferons  dans  cet  article  de 
fréquents  emprunts,  Trousseau  donne  de  la  diarrhée  une  définition  qui  se 
rapproche  beaucoup  de  celle  des  auteurs  du  Compendium.  «  Lorsque,  dit-il, 
les  excrétions  alvines  sont  tout  à  la  fois  plus  liquides,  plus  fréquentes  et  plus 
abondantes  qu'elles  ne  doivent  l'être  normalement,  que  ces  matières  soient 
constituées  par  le  résidu  des  aliments  non  digérés  ou  incomplètement  digérés, 
par  le  produit  des  sécrétions  intestinale,  pancréatique,  hépatique,  qu'elle 
renferme  ou  non  du  sang  ou  des  débris  de  membrane  muqueuse,  on  dit  qu'il  y 
a  diarrhée.   » 

Cette  définition  qui  fût  intervenir  la  fréquence  des  selles,  leur  consistance  et 
leur  abondance  par  rapport  à  l'état  de  santé,  nous  amène  tout  naturellement  et 
avant  d'aller  plus  loin  à  nous  demander  comment  se  font  les  fonctions  intesti- 
nales à  l'état  normal?  Il  y  a  certainement  sous  ce  rapport  des  différences  indi- 
viduelles très-considérables  ;  aussi  peut-on  établir  une  règle  générale,  mais  non 
une  règle  absolue.  Il  y  a  des  gens,  parfaitement  bien  portants  du  reste,  qui  ne 
vont  à  la  garde-robe  que  tous  les  trois,  huit,  dix  et  même  quinze  jours.  J'ai 
connu  un  officier  de  marine,  d'un  tempérament  sec  et  nerveux,  d'une  santé  qui 
avait  toujours  été  excellente,  d'un  appétit  ordinaire  très-suffisant,  et  qui, 
parfaitement  réglé,  n'avait  qu'une  garde-robe  tous  les  quinze  jours.  D'autres 
ont,  régulièrement  aussi  et  sans  que  leur  santé  en  soit  le  moins  du  monde 
altérée,  deux  et  trois  selles  par  jour.  Je  connais  actuellement  une  personne  d'une 
cinquantaine  d'années  qui  tous  les  jours  a,  matin  et  soir,  une  selle  abondante, 
semi-liquide  et  d'odeur  infecte  et  elle  n'a  pas  souvenir  que  les  choses  chez  elle 
se  soient  jamais  passées  autrement;  or  elle  jouit  d'une  santé  excellente.  C'est 
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même  sur  cette  compatibilité  d'une  excellente  santé,  avec  cette  répétition  de 
trarde-robes  quotidiennes,  que  Raymond  s'appuyait  pour  dcmontier  qu'il  fallait 
respecter  ces  mêmes  gardes-robes,  quand  elles  deviennent  plus  fréquentes  et 
constilueut  alors  la  diarrhée,  c'est-à-dire  un  état  pathologique  véritable.  «  J'ai 
connu  quelques  personnes  qui,  accoutumées  à  pousser  deux  ou  trois  selles  par 
iour,  se  trouvaient  très-incommodées  lorsque  le  nombre  de  ces  déjections  venait 
à  diminuer  ou  à  manquer;  de  sorte  qu'il  fallait  y  suppléer  par  des  clystères  ou 
des  pm-fratifs  doux.  Si  on  est  incommodé  lorsque  la  coutume  bienfaisante  d'aller 
deux  ou  trois  fois  par  jour  au  siège  vient  à  diminuer  ou  à  cesser,  que  ne  doit- 
on  pas  craindre  lors  surtout  qu'une  grande  diarrhée  séreuse,  bilieuse  ou  sterco- 
reuse  sera  supprimée  par  hasard  ou  par  art?  »  C'est  absolument  le  raisonnement 
de  l'ivro^me  qui,  ayant  entendu  dire  qu'un  verre  de  vin  soutient,  s'étonne,  après 
en  avoir  bu  une  vingtaine,  de  n'être  pas  plus  solide. 

En  général  les  gens  bien  portants  ont  line  selle  par  jour,  presque  toujours 
rendue  à  la  même  heure,  variable  cependant  d'un  individu  à  l'autre.  Cette  selle 
est  rendue  sans  effort  et  il  en  résulte  même,  comme  le  fait  fort  bien  observer 
Double,  un  sentiment  de  bien-être  intime  qui  suit  la  satisfaction  de  la  plupart 
des  besoins  naturels.  «  On  peut  avancer  en  général  que  les  personnes  qui  se 
portent  bien  vont  à  la  garde-robe  une  fois  par  jour.  Leurs  selles,  bien  moulées, 
sont  d'une  consistance  telle  qu'elles  ne  paraissent  ni  molles,  ni  dures.  La 
matière  en  est  humide,  homogène,  jaunâtre.  L'odeur  est  celle  des  matières 
fécales,  une  odeur  sui  generis.  Enfin  l'excrétion  qui  s'en  fait  aisément  et  sans 
douleur  est  au  contraire  suivie  d'une  particulière  sensation  de  bien-être  que  tout 
le  monde  a  éprouvée  et  que  l'on  ne  saurait  décrire.   »  (Double.) 

Ainsi  tandis  que  Monneret  cite  des  gens  dont  la  santé  n'est  pas  sensiblement 
altérée  et  qui  continuent  à  manger  tout  en  allant  quatre  ou  cinq  fois  à  la  garde- 
robe  chaque  jour,  pendant  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années,  Broussais 
rapporte  dans  son  Traité  des  phlegmasies  (T.  II,  p.  570),  l'observation  d'uu 
malade  atteint  d'une  diarihée  dans  laquelle  les  selles  étaient  si  rares  et  si  peu 
abondantes  qu'il  lui  donne  le  nom  de  diarrhée  sèche,  et  cependant  elle  entraîna 
la  mort  du  malade.  D'un  autre  côté,  chez  les  jeunes  enfants,  l'état  normal  com- 
porte toujours  plusieurs  selles  par  jour  de  matières  liquides  et  jaunâtres.  Aussi 
est-il  impossible  de  définir  la  diarrhée  par  le  nombre  ou  la  consistance  des 
garde-robes,  car  ce  qui  sera  un  commencement  de  constipation  pour  l'un  sera 
déjà  presque  de  la  diarrhée,  c'est-à-dire  un  état  pathologique  pour  l'autre.  Il 
faut  donc  tenir  compte  des  habitudes  individuelles  et  des  phénomènes  conco- 
mitants. C'est  ce  qu'a  fait  Trousseau  dans  sa  définition. 

Gombault,  dans  son  article  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques,  se  rallie  à  la  définition  de  Trousseau,  avec  une  restriction  cependant. 
Faisant  observer  que  l'acte  normal  des  garde-robes  varie,  comme  nous  venons 
de  le  dire,  avec  les  âges  et  les  individus,  il  faut,  d'après  lui,  en  dehors  de  la 
fréquence  et  de  la  liquidité  des  garde-robes,  admettre  que,  pour  que  l'état 
morbide  soit  constitué,  le  nombre  des  selles  soit  considérablement  augmenté  et 
leur  nature  changée. 

A  notre  avis,  la  définition  de  Trousseau  est  trop  étendue  en  ce  sens  qu'elle 
s'applique  à  des  états  qui  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  de  la  diarrhée,  le 
mœlena  par  exemple.  D'autre  part,  la  restriction  de  Gombault  ne  nous  paraît 
pas  justifiée,  car  la  diarrhée  peut  très-bien  exister  et  n'être  constituée  que  par 
trois,  deux  ou  même  une  seule  selle,  lorsque  celle-ci  présente  certains  carac- 
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tères  et  s'accompagne  de  faiblesse  et  de  malaise  général,  comme  cela  s'observe 
quelquefois  à  la  suite  d'une  mauvaise  digestion  par  exemple. 

Pour  Guéneau  de  Mussy,  la  fréquence  des  selles  n'est  qu'un  élément  secon- 
daire de  la  diarrhée;  son  caractère  fondamental  est  leur  li(iuidité. 

Andrieu  (Thèse  de  Paris,  1868)  défmilla  diarrhée  par  les  caractères  physiques 
des  selles.  «  Elle  est  constituée  par  des  garde-robes  à  la  fois  plus  liquides  et 
plus  abondantes  que  d'habitude,  les  matières  de  ces  garde-robes  contenant  ou 
non  des  excréments,  c'est-à-dire  se  composant  aussi  bien  des  produits  de  sécré- 
tion que  des  résidus  de  la  digestion.   » 

Marcel  de  'fastes  (Thèse  de  Paris,  1876),  a  serré  le  problème  de  plus  près  et, 
dans  une  excellente  monographie,  il  a,  guidé  par  les  conseils  de  son  savant 
maître  M.  le  professeur  Renaut,  de  Lyon,  étudié  la  diarrhée  en  s'éclairant 
au  flambeau  de  la  physiologie  et  de  l'anatomie  pathologique  modernes.  «  Si 
l'on  vient  à  passer  en  revue,  dit  cet  auteur,  les  causes  très-nombreuses  et 
diverses  des  flux  intestinaux,  on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  que  le  mécanisme 
de  leur  production,  multiple  en  apparence  dans  sa  forme,  reste  toujours  iden- 
tique à  lui-même  dans  son  fond.  En  effet,  dans  tous  les  cas,  ce  qui  fait  la 
diarrhée  c'est  la  présence  dans  l'intestin  d'un  liquide  plus  ou  moins  abondant 
sécrété  par  la  paroi  intestinale,  c'est  le  passage  d'un  liquide  venu  des  vais- 
seaux à  travers  un  tissu  membraneux  interposé,  garni  d'épithélium  ;  c'est,  en 
un  mot,  une  sécrétion  de  la  muqueuse,  anormalement  abondante  et  altérée 
ordinairement  dans  sa  qualité  comme  dans  sa  quantité,  selon  la  loi  de  toutes 
les  sécrétions  morbides.  Voulant  donc  maintenant  définir  la  diarrhée,  nous 
dirons  qu'elle  est  caractérisée  par  une  sécrétion  anormale  et  excessive  de  la 
muqueuse  intestinale  à  laquelle  viennent  s'ajouter  ou  non  les  produits  des 
élaborations  stomacales  ou  les  liquides  sécrétés  par  les  glandes  annexes  du 
tube  digestif.  » 

Cette  définition,  qui  diffère  sensiblement  des  définitions  classiques  et  de  toutes 
celles  que  nous  avons  citées,  nous  paraît  leur  être  de  beaucoup  supérieure  et  être 
seule  conforme  aux  données  de  la  science  moderne.  Aussi  est-ce  à  elle  que  nous 
nous  rallierons  sans  chercher  une  autre  foimule,  à  moins  de  partager  l'opinion 
un  peu  radicale  de  Racle  qui  pense  que  la  diarrhée  est  un  phénomène  si  commun 
et  qui  se  montre  si  souvent  à  l'observateur  dans  les  affections  gastro-intestinales 
et  les  maladies  générales,  qu'elle  n'a  pas  besoin  d'être  définie. 

La  définition  que  nous  venons  de  donner  est  bonne;  comme  à  l'auteur  elle 
nous  paraît  complète  et  rigoureuse  «  rigoureuse  parce  que,  reconnaissant  que 
l'acte  sécrétoire  est  ici  le  fait  capital  et  constant,  nous  en  faisons  le  caractère 
générique  de  la  diarrhée;  complète,  parce  que,  prenant  secondairement  en 
considération  la  présence  dans  les  flux  diarrhéiques  de  matières  mêlées  à  la 
sécrétion  de  la  paroi  et  venues  de  l'estomac  ou  des  glandes  annexes,  nous  attri- 
buons à  cette  immixtion  qui  donne  à  chaque  cas  de  diarrhée  une  pbvsionomie 
particulière,  le  caractère  d'une  diflérence  spécifique,  » 

Classifications.  Ce  que  nous  avons  dit  à  propos  de  la  définition  des  diar- 
rhées, nous  pouvons  à  plus  forte  raison  le  répétera  propos  de  leur  classification,  et 
c'est  ici  que  notre  embarras  est  grand.  Les  uns  en  effet  ont  établi  une  classifica- 
tion basée  sur  l'étiologie  de  la  diarrhée,  les  autres  sur  les  caractères  physiques  ou 
chimiques  des  selles;  ceux-ci  avaient  surtout  en  vue  l'importance  du  phénomène 
au  milieu  de  l'ensemble  des  autres  symptômes;  ceux-là,  au  contraire,  considé- 
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raient  surtout  l'indication  thérapeutique  :  de  là  tout  autant  de  classifications 
différentes. 

Avant  Sauvages  les  auteurs  s'étaient  uniquement  préoccupe's  de  décrire  le 
phénomène  sans  établir  de  distinction  entre  les  différentes  espèces  de  diarrhées 
qu'ils  étaient  appelés  à  observer  et  auxquelles  chacun  d'eux  donnait  des  noms 
différents  suivant  l'origine  à  laquelle  elles  leur  paraissaient  tenir.  Sauvages  le 
premier,  groupant  toutes  ces  espèces  de  diarrhées,  en  donna  la  première  classi- 
fication que  nous  ayons,  classification  basée  sur  l'étiologie.  Cette  classificatioa 
est  curieuse  à  plus  d'un  litre  et  c'est  pourquoi  nous  la  remettons  sous  les  yeux 
du  lecteur  :  d'abord  au  point  de  vue  bistorique,  ensuite  parce  qu'on  y  reconnaîtra 
l'origine  de  la  plupart  des  classifications  plus  modernes. 

Pour  Sauvages  {Nosologie,  t.  II,  p.  888)  il  n'existe  pas  moins  de  vingt  et  une 
espèces  de  diarrhées  : 

i°  Diarrhœa  stercorosa  (River)  ;  a  ventriculo  etcibis  corruptis  (Sennert)  ;  sto- 
machalis  (Hoffmann);  fluxus  cibalis  (Sennert);  bénéfice  de  nature.  C'est  notre 
indigestion,  la  diarrhée  a  crapula,  comme  dit  Sauvages,  et  comme  nous  disons 
encore  aujourd'hui. 

2"  Diarrhœa  vulgaris;  a  toto  corpore  sine  febre  (Sennert). 

3"  Diarrhœa  febrilis  (Boerhave,  Sydenham,  Stall). 

4°  Diarrhœa  pituitosa:  album  alvi  proflux ium  (de  Pison). 

5"  Z)mn7«ceacarwosa  (Volfgang).  Précède  ou  suit  habituellement  la  dysenterie. 

6°  Diarrhœa  variolosa  (Sydenham);  a  milliari  (Roncallus);  rubeolas  subse- 
quens  (Sydenham).  C'est  celle  qui  accompagne  les  fièvres  éruptives  et  qui  est 
symptomatique  de  ce  que,  de  nos  jours,  on  nomme  l'énanthème.  Sauvages,  avec 
un  grand  sens  clinique,  fait  observer  que  cette  diarrhée  remplace  chez  l'enfant, 
dans  la  variole  conlluente,  le  ptyalisme  qu'on  observe  chez  l'adulte;  diarrhée 
qui,  ajoule-t-il,  est  salutaire  dans  la  variole  confluente  lorsqu'elle  ne  dépasse  pas 
certaines  limites  et  dont  l'apparition  doit  être  au  contraire  considérée  comme  un 
phénomène  dangereux  dans  la  variole  discrète. 

7"  Diarrhœa  acrasia;  incontinence  du  ventre. 

8"  Diarrhœa  biliosa  (Alex,  de  Tralles,  Hoffmann);  cœliaca  (Cœlius  Aure- 
lianus). 

9°  Diarrhœa  arthritica  (Musgraeve,  Sydenham,  Baglivi). 

10°  Diarrhœa  serosa  (Pison);  cerebralis  (Gordon);  aquosa  (Hoffmann);  lym- 
phatica. 

il"  Diarrhœa  purulenta  (Hoffmann). 

i2°  Diarrhœa chiiiensis  (Feuillée).  C'est  la  diarrhée  épidémique,  dit  Sauvages. 

15"  Diarrhœa  colliquativa ;  fluxus  colliquativus  (Sennert);  diarrhœa  atropbi- 
corum  (Junker);  diarrhée  colliquative. 

14°  Diarrhœa  verminosa;  à  verminibus  (Sennert). 

15°  Diarrhœa  a  dentitione  (Sennert). 

\%°  Diarrhœa  ah  hijpercatharti.  C'est  celle  qui  est  déterminée  par  l'usage 
exagéré  ou  intempestif  des  purgatifs. 

17**  Diarrhœa  choleriodes  :  choléra  nostras. 

18"  Diarrhœa  adiposa.  MoUengrease  des  Anglais  (Haller). 

19"  Diarrhœa  lactentium  :  dévoiement  des  enfants  de  lait. 

20"  Diarrhœa  febricosa  (Morton) .  Celle  qui  accompagne  la  fièvre  hectique, 
chez  les  phthisiqnes  par  exemple. 

21"  Diarrhœa  pleiiroticorum  (Sydenham,  Baglivi). 


DIARRHÉE.  ''^^ 

Comme  ou  le  voit,  dans  celte  classification  il  serait  difficile  d'indiquer  une 
idée  directrice  ;  éliologie,  nature  des  garde-robes,  symptômes  concomitants  tels 
que  la  fièvre,  tout  a  servi  à  établir  ces  diverses  espèces  de  diarrhée.  Dans  les 
divisions  plus  modernes  le  nombre  en  diminue  singulièrement,  car  chacune  des 
espèces  décrites  par  Sauvages  et  que  nous  venons  d'énumércr  se  subdivise  encore 
en  un  grand  nombre  de  variétés. 

Rostan,  se  plaçant  au  point  de  vue  clinique,  au  point  de  vue  de  l'éliologie  en 
admettait  quatre  espèces  :  1'^  diarrhée  dépendant  d'une  inflammation;  2'' diarrhée 
dépendant  d"une  maladie  chronique  éloignée;  o*^  diarrhée  dépendant  d'une 
maladie  organique  de  la  muqueuse  intestinale  ;  4°  diarrhée  dépendant  de  l'influence 
du  système  nerveux. 

La  classification  de  Monneret  se  rapproche  beaucoup  de  la  précédente  et  pro- 
cède du  même  principe  :  1"  diarrhée  symptomatique  (liée  à  une  maladie  du  tube 
digestif;  2'^  diarrhée  sympathique  (liée  à  la  maladie  d'un  autre  viscère)  ;  5°  diar- 
rhée critique,  idiopathique,  entérorrhrée  (due  à  une  simple  hypersécrétion  de 
l'appareil  folliculeux  de  l'intestin). 

Il  est  un  certain  nombre  de  diarrhées  qu'il  serait  impossible  de  faire  rentrer 
dans  une  classification  aussi  restreinte. 

Au  point  de  vue  de  leur  durée  on  a  divisé  les  diarrhées  en  aiguë  et  chronii|ue. 
C'est  là  une  division  qui  n'est  même  pas  satisfaisante  au  point  de  vue  clinique, 
car  une  même  diarrhée  peut  passer  successivement,  et  c'est  même  ce  qui  arrive 
le  plus  souvent,  de  l'état  aigu  à  l'état  chronique  et  réciproquement. 

La  nature  des  selles  a  toujours  eu  une  très-grande  importance  et  c'est  sur  leurs 
caractères  physiques  ou  chimiques  que  bon  nombre  d'auteurs,  pour  ne  pas  dire 
même  le  plus  grand  nombre,  ont  basé  leur  division  des  diarrhées.  Nous  n'avons 
certes  pas  l'intention  de  faire  passer  toutes  ces  classifications  sous  les  yeux  du 
lecteur,  mais  seulement  de  rappeler  les  principales  formes  autrefois  admises. 
C'est  ainsi  qu'on  distinguait  une  diarrhée  stercorale,  répondant  à  ce  que  nous 
décrivons  aujourd'hui  sous  le  nom  de  lientérie;  une  diarrhée  muqueuse,  carac- 
térisée, nous  dit  Renaudin,  par  une  excrétion  plus  ou  moins  abondante  de 
matières  blanchâtres;  une  diarrhée  bilieuse,  le  plus  souvent  symptomatique  des 
affections  gastriques,  caractérisée  par  la  présence  dans  les  selles  d'une  grande 
quantité  de  bile  jaunâtre,  verdàtre,  porracée;  une  diarrhée  séreuse,  putride, 
sanguine,  purulente,  etc. 

Becquerel  et  Rodier,  qui  ont  étudié  la  diarrhée  au  point  de  vue  de  la  com,po- 
sition  cliimique  des  selles,  admettaient  les  formes  suivantes  : 

i"  Diarrhée  simple  :  elle  est  due  au  simple  ramollissement  des  matières 
fécales  plus  ou  moins  fortement  colorées;  2"  diarrhée  mélangée  de  matières 
alimentaires  non  digérées  :  elle  constitue  ce  qu'on  appelle  souvent  h  lientérie; 
3°  diarrhée  muqueuse  :  elle  est  constituée  par  une  forte  augmentation  de  la 
quantité  de  mucus;  4°  diarrhée  sanguinolente;  c'est  la  diarrhée  mélangée  de 
sang;  5°  diarrhée  mucoso-sanguinolente ;  c'est  la  diarrhée  formée  par  un  mé- 
lange de  mucus  et  de  sang,  comme  dans  la  dyssenterie  ;  6°  diarrhée  de  sang 
pur  ;  7"  diarrhée  séreuse  :  elle  est  constituée  par  une  sérosité  plus  ou  moins 
riche  eu  albumine  et  plus  ou  moins  mélangée  de  substances  étrangères;  8*^  diar- 
rhée purulente. 

Becquerel  et  Rodier,  n'étant  pas  médecins,  ont  évidemment  donné  le  nom  de 
diarrhée  à  des  états  absolument  étrangers  à  ce  symptôme. 

Germain  Sée  a  également  basé  sa  division  d'après  la  nature  chimique  des 
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matières  rendues  et  il  en  a  décrit  quatre  espèces  :  la  diarrhée  muqueuse,  séreuse^ 
albumineuse  et  alimentaire.  Cliacune  de  ces  espèces  à  son  tour  comprend  un 
certain  nombre  de  variétés;  la  diarrhée  muqueuse  en  comprend  trois  : 

A.  Par  action  réflexe  :  c'est  la  diarrhée  sympathique  des  anciens.  On  l'observe 
quand  l'exhalation  cutanée  devient  insuffisante,  sous  Tinfïnence  d'un  refroidis- 
sement, d'une  brûlure  superficielle  étendue;  c'est  encore  la  diarrhée  de  la  den- 
tition, de  la  période  initiale  des  fièvres,  des  infections  miasmatiques,  fébriles  ou 
non,  de  quelques  métastases  diastasiques  et  de  la  plupart  des  crises. 

B.  Par  irritation  directe  :  elle  correspond  à  la  diarrhée  de  l'indigestion 
simple,  quelle  qu'en  soit  la  cause;  à  celle  qui  est  produite  par  la  présence  de 
vers  intestinaux,  de  la  bile  en  excès;  à  l'ingestion  de  substances  irritantes  non 
toxiques,  même  de  certains  aliments  en  raison  d'idiosyncrasies  bien  connues. 

C.  Par  inflammation  :  rontente  dianhéique  ou  catarrhale  doit  être  superfi- 
cielle et  légère  pour  ne  produire  qu'une  diarrhée  muqueuse.  Beaucoup  de  diar- 
rhées muqueuses  symptomatiques  d'une  lésion  sont  liées  à  une  inflammation 
intestinale  concomitante. 

La  diarrhée  séreuse  s'observe  aussi  dans  trois  circonstances  qui  constituent 
autant  de  variétés  : 

A.  Par  suite  (Vun  trouble  général  de  Vinnervatioïi.  A  cette  variété  appar- 
tiennent toutes  les  hydro-entérorrhées  qui  succèdent  à  la  suppression  brusque 
d'un  flux,  d'une  sudation  abondante,  par  exemple  (d.  sudorale),  ou  bien  à  une 
grande  fatigue,  à  une  émotion  vive  (d.  des  soldats  devant  l'ennemi),  ou  à  des 
causes  inappréciables  (choléra  inAmtile). 

B.  Par  infection  épidémique  :  le  choléra  asiatique  en^est  le  type. 

G.  Par  métastase  :  telles  sont  les  diarrhées  abondantes  qui  jugent  en  quelques 
heures  lés  hydropisies. 

La  diarrhée  albumineuse  tire  son  albumine  de  trois  humeurs  isolées  ou  réunies  : 
le  sang,  le  pus,  la  sérosité  du  plasma  qui  fournissent  autant  de  variétés. 

La  diarrhée  alimentaire,  enfin,  comprend  deux  variétés  : 

A.  La  lientérie  ou  passage  dans  les  garde-robes  des  aliments  non  digérés  par 
suite  d'un  dérangement  des  fonctions  de  l'estomac  ou  d'un  défaut  de  mastication. 
On  l'observe  chez  les  enfants  mal  nourris  et  à  l'époque  du  sevrage;  chez  les 
adultes  affectés  de  maladies  graves  de  l'estomac  ou  à  la  suite  de  maladies  géné- 
rales qui  ont  affaibli  l'organisme  et  tari  la  sécrétion  gastrique  ;  chez  les  gros 
mangeurs,  surtout  chez  les  vieillards  que  le  défaut  de  dents  empêche  de  masti- 
quer. Elle  a  cela  de  remarquable  que  les  matières  peuvent  avoir  une  certaine 
consistance,  qu'elles  peuvent  être  électives  et  ne  porter  que  sur  un  certain  nombre 
d'aliments. 

B.  Diarrhée  chyleuse,  ou  passage  dans  les  garde-robes  des  matières  nutritives 
ayant  subi  la  digestion  stomacale,  mais  n'ayant  pas  été  absorbées  par  suite  d'une 
lésion  de  l'intestin  grêle  ou  d'une  altération  des  glandes  annexes  dont  le  produit 
de  sécrétion  sert  à  compléter  le  travail  de  digestion. 

Cette  classification  de  Germain  Sée,  que  nous  avons  empruntée  à  Andrieux, 

est  aussi  celle  qu'adopte  ce  dernier  auteur  en  y  ajoutant  cependant  la  diarrhée 

bilieuse  comme  cinquième  espèce.  Or,  comme  toutes  celles  qui  sont  basées  sur 

)es  caractères  physiques  ou  chimiques  des  selles,  cette  classification  présente, 

.oïK?yons-nous,   un  grave  inconvénient,  c'est  que  dans  une  même  diarrhée  on 

pourra  voir,  et  on  verra  même  fréquemment,  les  selles  changer  de  caractères 

.sans  que  pour  cela  il  soit  cependant  possible  d'admettre  que  l'affection  ait  chan'^é 
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de  nature;  il  ne  sera  pas  rare  par  exemple  de  voir  dans  le  décours  d'une  même 
diarrhée  catarrhale  les  selles  lientériques  au  début  devenir  bientôt  muqueuses 
et  passer  entin  à  l'état  séreux. 

Trousseau  base  sa  classification  sur  l'étiologie  d'abord  et  sur  la  pathogénic 
ensuite.  11  admet  sept  espèces  de  diarrliées  :  1°  diarrhée  catarrhale  ou  phleg- 
masiqiie;  2°  diarrhée  sudorale;  3"  diarrhée  produite  par  une  sécrétion  exagérée 
de  rintestin  se  produisant  sous  rinfluence  de  certains  troubles  de  l'innervation; 
4*^  diarrhée  catarrhale  secondaire  consécutive  à  un  flux  intestinal  excessif; 
5'^  diarrhée  par  excès  de  tonicité  de  l'intestin  ;  Q°  diarrhée  dépendant  d'ioi  vice 
dans  V alimentation^  des  mauvaises  qualités  des  ingesta,  mauvaises  qualités  qui 
peuvent  être  absolues  ou  relatives;  7"  enfin  les  diarrhées  se  rattachant  à  V exis- 
tence de  maladies  organiques,  diarrhées  symptomatiques. 

Puis  la  diarrhée  catarrhale  peut  à  son  tour  être  simple  ou  spécifique. 

Nous  ne  pouvons  ici  entrer  dans  tous  les  détails  que  donne  Trousseau  pour 
justifier  sa  classification  qui  a  le  grand  avantage  de  se  prêter  facilement  aux 
indications  thér^ipeutiques  si  variées  qui  se  présentent  dans  les  diarrhées. 

Avec  Marcel  de  Tastes  nous  trouvons  le  seul  essai  de  classification  basé  sur 
la  physiologie  pathologique  du  phénomène;  c'est  là  incontestablement  un  très- 
grand  progrès.  «  Si  nous  recherchons,  dit  l'auteur,  les  circonstances  dans  les- 
quelles une  hypersécrétion  peut  s'opérer  dans  la  portion  glandulaire  de  la 
muqueuse  intestinale,  nous  verrons  que,  dans  tous  les  cas,  la  diairliée  devient 
presque  forcément  la  conséquence  de  l'exagération  de  l'activité  sécrétoire. 

«  a.  En  vertu  même  de  ses  fonctions  digestives,  la  muqueuse  intestinale  constitue 
le  revêtement  interne  d'un  canal  vecteur  et  subit  les  contacts  incessants  dos 
matières  alimentaires  en  voie  d'élaboration  et  de  progression.  Aussi  la  surface 
libre  de  cette  muqueuse  est-elle  recon verte  d'un  revêlement  protecteur  d'épithé- 
lium  cylindrique  à  plateau  finement  canaliculé  pour  les  uns  (Frey,  Kœlliker), 
simplement  strié  pour  les  autres.  Cet  épithélium  cylindrique  est  parsemé  de 
cellules  destinées  à  la  sécrétion  du  mucus  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  la 
variété  cellulaire  indiquée  autrefois  par  Gruby  et  Delafond  sous  le  nom  d'epilhe- 
lium  capitalum.  Ces  cellules  constituent  de  petites  glandes  monoceîlulaires 
destinées  à  la  sécrétion  du  mucus.  A  la  surface  derintestin^lles  sont  simplement 
intercalées  entre  les  cellules  ordinaires;  légèrement  modifiées  dans  leur  forme 
elles  constituent  le  revêtement  interne  des  glandes  de  Lieberkûhn,  de  telle  sorte 
que,  par  la  surface  et  par  ses  glandes  en  tubes,  l'intestin  sécrète  le  mucus, 
liquide  filant,  gluant,  épais,  englobant  des  débris  de  cellules  et  s'élalant  comme 
un  enduit  sur  la  membrane.  La  sécrétion  muqueuse  ou  de  lubréfaction  constitue 
donc  un  premier  ordre  de  sécrétions  intestinales  extrêmement  important  au  point 
de  vue  qui  nous  occupe  et  l'on  conçoit  facilement  qu'une  sécrétion  surabondante 
de  mucus  liquide  dans  l'intestin  puisse  devenir  une  cause  active  de  diarrhée  • 
c'est  ce  qui  arrive  quand  se  produit  un  catarrhe  de  l'intestin. 

«  b.  Une  deuxième  propriété  de  la  membrane  muqueuse  de  l'intestin,  c'est  de 
sécréter  un  liquide  digestif  particulier,  le  suc  intestinal;  alcalin  et  albumineux 
ce  liquide,  qui  émulsionne  les  graisses  et  transforme  l'amidon  en  sucre  à  la 
manière  du  sucre  pancréatique,  peut  aussi  effectuer  la  digestion  des  substances 
albuminoïdes.  Le  suc  intestinal  est  un  liquide  digestif  complet.  Pour  le  sécrète^ 
la  muqueuse  intestinale  agit  à  la  manière  d'une  glande  véritable,  c'est-à-dire  que 
la  sécrétion  se  lait  par  action  réfiexe  consécutive  à  une  impression  centripète 
partie  soit  d'un  point  de  la  muqueuse,  soit  de  certains  points  particuliers  de  la 


132  DIARRHÉE. 

périphérie.  Criblé  du  reste  d'orifices  glandulaires  tubulés  et  fourni  abondamment 
de  glandes  acineuses  (glandes  de  Brunner)  le  petit  intestin  n'est  autre  chose 
qu'une  vaste  glande  étalée,  dont  le  gros  intestin  est  le  canal  excréteur.  Comme 
tontes  les  sécrétions  celles  du  canal  intestinal  pourra,  on  le  comprend,  s'exagérer 
sous  dilférentes  influences  et  devenir  une  cause  de  diarrhée  en  s 'éliminant  par 
flux  sur  une  vaste  sur  lace. 

«  c.  Le  troisième  et  clei-nier  ordre  de  sécrétions  de  l'intestin  a  été  beaucoup 
moins  étudié  que  l<iS  deux  premiers;  nous  voulons  parler  ici  de  la  propriété  que 
possède  la  muqueuse  intestinale,  si  analogue  à  la  peau  par  sa  structure,  d'éli- 
miner comme  elle  certaines  substances  toxiques  et  certains  matériaux  de  dénu- 
trition. L'expérimentation  pathologique  aussi  bien  que  l'observation  clinique 
concourent  à  démontrer  que  la  muqueuse  intestinale  est  un  émonctoire  très- 
analogue  à  la  peau  et  aux  glandes  rénales.  Trousseau  fait  remarquer  avec  raison 
que,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  la  circonstance  qui  produit  la  diaphorèse 
produit  également  et  au  même  moment  la  diarrhée.  Les  expériences  de  Marchand 
sur  la  ligature  des  uretères  et  les  observations  de  Zabel  dans  le  diabète,  de 
Griesinger  dans  le  choléra,  prouvent  incontestablement  que  l'intestin  est  un 
annexe  important  des  émonctoires  rénal  et  cutané  et  l'on  conçoit  fort  bien  que, 
dans  certains  cas,  l'abondance  de  l'uliminalion  par  l'intestin  puisse,  en  s'accom- 
pagnant  d'hypei'sécrélion,  devenir  cause  d'une  diarrhée  qui  devient  à  son  tour  le 
véhicule  du  produit  éliminé. 

«  D'une  manière  générale,  dans  tous  ces  cas  une  perturbation  dans  la  crase  du 
sang  se  produit  incontestablement.  Que  ce  liquide  se  charge  d'un  produit  destiné 
à  être  simplement  éliminé  ou  que  la  membrane  muqueuse  de  l'intestin  serve, 
comme  on  le  voit  si  souvent  dans  les  cachexies,  de  surface  de  déperdition  au 
même  titre  que  la  peau  et  le  rein  par  exemple,  dans  tous  ces  cas  la  notion  d'un 
état  dyscrasique  s'iiujiose  à  l'esprit  comme  circonstance  pathogénique  de  la 
diarrhée  qu'on  observe  dans  ces  circonstances. 

«  d.  Un  dernier  onlre  de  considérations  se  rapporte  au  mode  d'irrigation  de  la 
paroi  de  l'intestin.  C  est  du  contenu  des  vaisseaux  sanguins  que  viennent  les 
matériaux  liquides,  les  menstrues  des  diverses  sécrétions  intestinales  et  les 
diarrhées.  Généralement,  dans  les  cas  où  se  produit  une  hypersécrétion  diar- 
rhéique,  le  système  nerveux  règle  l'innervation  vaso-motrice,  de  façon  à  pro- 
duire la  tran>siidation  plus  abondante  dans  la  cavité  intestinale.  i\htis  si,  en 
dehors  de  toute  action  névro-paralytique,  la  pression  intra-vasciilaire  s'accroît, 
ou  si  par  la  chute  de  l'épithélium  la  résistance  de  la  paroi  diminue,  on  verra 
la  transsudation  s'opérer  abondamment  dans  l'intestin  d  une  façon  purement 
mécanique.  C'est,  par  exemple,  ce  que  l'on  observe  dans  les  cas  d'obstacle  au 
cours  du  sang  <lans  la  veine-porte  et  dans  toutes  les  affections  accompagnées  de 
desquamation  de  la  muqueuse  (la  diarrhée  se  fait  alors  comme  l'épanchement 
séreux  dans  la  bulle  d'un  vésicatoire).  Certaines  substances  enfin  introduites 
dans  l'intestin  agissent  en  vertu  de  ces  deux  causes  réunies,  destruction  de 
l'épithélium  et  soustraction  du  liquide  intra-vasculaire  ;  ce  sont  les  sels  alca- 
lins qui,  emplovés  souvent  comme  purgatifs  salins,  ont  une  action  dialvlique 
sur  le  contenu  des  vaisseaux,  en  même  temps  qu'ils  dissolvent  l'enduit  de 
mucine  répandu  à  la  surface  de  la  muqueuse  intestinale  et  rendent  ainsi  la 
paroi  plus  perméable. 

«De  ces  quelques  considérations  pathogéniques,  nous  déduirons  notre  classi- 
iication  des  diarrhées  et  nous  recouuailrons  : 
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1*^  Des  diarrhées  par  hypersécréliou  du  mucus  intestinal,  consécutive  aune 
irritation  catarrhale  de  la  muqueuse  :  diarrhées  catarrliales  dont  le  type  est 
celle  qui  accompagne  l'embarras  gastrique  ; 

2«  Des  dian  hées  par  suractivité  sécréloire  de  l'élément  glandulaire  de  l'iulestin 
ayant  lieu  comme  toutes  les  sécrétions  par  voie  nerveuse  et  réflexe:  diarrhées 
nerveuses  ou  réflexes  dont  le  type  est  la  diarrhée  émotive; 

3°  Des  diarrhées,  suite  d'une  irritation  directe  ou  de  contact  de  la  muqueuse  : 
diarrhées  par  irritation  directe  ou  de  contact,  dont  le  ty[)e  est  la  diarrht-e 
ingluvique  ou  de  l'indigestion  ; 

4'*  Des  diarrhées  en  rapport  avec  les  fonctions  émulgentes  de  la  muqueuse 
intestinale,  survenues  à  l'occasion  de  l'élimination  d'une  substance  ayant 
modifié  la  crase  du  sang  :  diarrhées  dyscrasiques  ou  éliminatrices,  dont  le  type 
est  la  diarrhée  critique  ; 

5°  Entin  des  diarrhées  ayant  pour  cause  la  transsudation  exagérée  de  la  partie 
aqueuse  du  sang  sous  l'empire  d'une  action  purement  mécanique:  diarrhée--^ 
de  cause  mécanique  ayant  pour  type  la  diarrhée  cirrhotique.  » 
.  Avant  d'adopter  une  classification,  il  est  une  question  préjudicielle  que  nous 
devons  nous  poser  :  la  diarrhée  est-elle  toujours  symptomatique  d'une  lésion 
inflammatoire  de  l'intestin,  d'une  entérite,  ou  peut-elle  au  contraire  en  être 
indépendante  ? 

Broussais,  comme  chacun  sait,  donnait  à  l'entérite  et  surtout  à   la  gastro- 
entérite,  une  importance  de  premier  ordre,  la  faisant  intervenir  et  lui  faisant 
jouer  le  premier  rôle  dans  la  plupart  des  malailies.  Mais  la  réaction  se  fit  bientôt 
contre  les  idées  broussaisiennes,  et  aucune   ne  fut  plus  complètement  aban- 
donnée que  celles  qu'il  professait  sur  la  gastro-entérite,  à  tel  point  que  l'on 
n'admit  plus  guère  que  la   gastrite  traumatique   et  qu'il  ne  fut  plus  du  tout 
question  de  l'entérite.  C'était  aller  trop  loin,  et  à  son  tour  la  réaction  dépassait 
le  but.  On  peut  en  effet  se  demander  avec  Trousseau  par  quel  heureux:  privilège 
la  muqueuse  du  tube  digestif  échapperait  à  l'inflammation   si  fréquemment 
observée  sur  toutes  les  autres  muqueuses  et  même  sur  la  partie  de  la  muqueuse 
du  tube  digestif  qui  est  accessible  à  la  vue  :  le  pharynx.  Sans  doute,  on  peut 
accorder  que  cette  muqueuse,  organisée  d'une  part  pour  supporter  le  contact 
des  substances  de  toute  nature  qui  lui  viennent   du  dehors    et  d'autre  part 
soustraite  au   contact  de  l'air  est  moins  susceptible  de    s'enflammer   qu'une 
autre,  mais  les  concessions  ne  sauraient  aller  au  delà.  Encore  ne  sont-ce  que 
des  hypothèses. 

Valleix  n'est  pas  éloigné  d'admettre  que  toute  diarrhée  catarrhale  est  de 
nature  inflammatoire  ;  on  a  prétendu  qu'elle  était  souvent  tout  à  fait  éphémère 
et  de  beaucoup  trop  courte  durée  pour  qu'il  fût  possible  d'admettre  un  processus 
inflammatoire.  Mais,  comme  le  fait  observer  Valleix,  n'a-t-on  pas  cru  aussi 
pendant  longtemps  qu'il  existait  un  catarrhe  pur  des  bronches  dont  on  faisait 
même  le  type  de  l'affection  catarrhale?  On  sait  cependant  aujourd'hui  que  ce 
catarrhe  est  toujours  lié  à  une  inflammation  qui,  pour  être  superficielle,  n'en 
existe  pas  moins. 

Telle  est  aussi  l'opinion  de  Trousseau  :  «  Toutes  les  membranes  muqueuses, 
celle  de  l'œil  comme  celles  de  l'oreille  et  du  nez,  celle  de  la  bouche  comme 
celles  du  pharynx,  du  larynx  et  des  bronches,  celle  de  l'utérus  comme  celles  de 
l'urèthre,  de  la  vessie,  des  reins,  sont  susceptibles  de  s'endammer.  En  raison 
même  des  tissus  qu'elle  frappe,  cette  inflammation  revêt  habituellement  un 
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caractère  particulier  qui  constitue]  la  phlegmasie  calarrhale.  La  membrane 
muqueuse  du  tube  digestif  n'en  est  pas  plus  à  l'abri  que  les  autres,  et  peut-être 
même  y  est-elle  plus  sujette.  »  Pour  Trousseau  donc,  le  calairbe,  qui  a  la  diar- 
rhée pour  symptôme,  n'est  autre  chose  que  la  manière  d'être  de  l'inflammation 
lorsque  celle-ci  porte  sur  une  muqueuse.  Telle  est  aussi  la  manière  de  voir  de 
iNiemeyer,  de  Jaccoud,  de  Damaschino,  et  de  la  plupart  des  auteurs  modernes. 

La  thèse  opposée,  celle  qui  admet  des  diarrhées  inde'pendantes  d'une  inflam- 
mation de  la  muqueuse  intestinale  a  eu,  entre  autres  défenseurs,  le  professeur 
Piécamier,  et  les  raisons  qu'il  donnait  il  y  a  cinquante  ans  à  l'appui  de  son  opinion 
peuvent  tout  aussi  bien  être  encore  invoquées  aujourd'hui:  «  Les  fluides  quilubri- 
lient  les  membranes  muqueuses  ou  qui  sont  destinés  à  l'élaboration  des  matières 
alimentaires  ne  sont  pas  seulement  le  produit  de  la  sécrétion  de  la  membrane 
muqueuse  elle-même,  il  y  a  encore  pour  cet  objet  des  corps  glanduleux  plus  ou 
moins  éloignés  et  aboutissant  dans  la  cavité  intestinale.  Or  les  fonctions  de  ces 
corps  glanduleux  peuvent  être  augmentées  et  il  peut  en  résulter  des  flux  tout  à 
fait  indépendants  de  l'inflammation  intestinale.  » 

Les  raisons  sur  lesquelles  s'appuie  le  savant  professeur  sont  surfout  tirées  de 
l'analogie  et  de  la  comparaison  de  ce  qui  se  passe  du  côté  d'autres  organes,  la 
peau  en  particulier  :  «  Pour  concevoir,  dit  Piécamier,  qu'il  peut  y  avoir  des  flux 
de  ventre  sans 'inflammation,  remarquons  les  phénomènes  qui  se  passent  vers 
la  peau,  espèce  de  muqueuse  extérieure;  les  exhalations,  les  sécrétions  exagé- 
rées qui  sont  versées  à  sa  surface  ne  sont  pas  le  produit  d'une  inflammation. 
Pour  revenir  aux  corps  glandulaires,  nous  dirons  que  le  foie,  le  pancréas,  les 
glandes  salivaires,  etc.,  versent  avec  excès  leurs  produits  de  sécrétion  sur  les 
muqueuses,  sans  qu'on  puisse  donner  les  preuves  d'une  inflammation.  Quoi! 
parce  qu'en  roulant  un  caillou  dans  la  bouche,  j'ai  produit  une  augmentation 
du  fluide  salivairc,  j'ai  constitué  une  inflammation?  »  Récamier  tire  encore  une 
preuve  à  l'appui  de  sa  thèse  du  résultat  négatif  très-fréquent  des  nécropsics;  il 
a  vu  la  membrane  intestinale  lâche,  pâle  et,  comme  amaigrie  à  la  suite  d'une 
diarrhée  très  ancienne  :  a  Cette  diarrhée  a  alors  beaucoup  d'analogie  avec  la 
peau  des  individus  qui  suent  continuellement;  voyez  la  peau  des  mains  et  sur- 
tout celle  des  pieds  des  individus  qui  transpirent  abondamment  de  ces  parties, 
il  ne  vous  sera  pas  difficile  de  vous  convaincre  qu'elle  est  pâle,  flasque,  et  bien 
différente  d'une  peau  enflammée.  La  peau  des  phthisiques  est-elle  enflammée?  » 
De  fait,  il  nous  paraît  bien  difficile,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  d'admettre 
que  certaines  diarrhées  doivent  être  rapportées  à  une  phlegmasie  de  l'intestin; 
telles  sont,  par  exemple,  celles  qui  résultent  d'une  maladie  du  cœur  ou  du  foie 
ou  encore  les  diarrhées  nerveuses. 

Pour  l'étude  qui  va  suivre,  nous  diminuerons  autant  que  possible  les  espèces 
de  diarrhée  admises  par  les  auteurs,  pensant  que  le  plus  grand  nombre  d'entre 
elles  peuvent  n'être  considérées  que  comme  des  diarrhées  catarrhales,  puis- 
qu'en  fin  de  compte  les  causes  différentes  qui  les  produisent  ne  le  font  qu'en 
déterminant  une  entérite  qui,  pour  être  superficielle,  catarrhale,  n'en  est  pas 
moins  une  entérite.  Nous  admettrons  : 

1*^  Des  diarrhées  catarrhales  ; 

2°  Des  diarrhées  mécaniques  ; 

S**  Des  diarrhées,  nerveuses  ; 

-i"  Des  diarrhées  dyscrasiques. 

Nous  étudierons  ensuite   les  diarrhées  chroniques  qui  ne  forment  pas  une 
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espèce  spéciale,  mais  une  forme  clinique  spéciale  et  nous  consacrerons  un 
article  à  hdiarrhée  de  l'enfance  en  raison  de  l'intérêt  qui  ^'attache  à  son  étude. 
iSous  n'aurons  à  nous  occuper  ni  du  choléra,  dont  L.  Laveran  a  écrit  l'histoire 
dans  ce  Dictionnaire  d'une  façon  si  savante  et  si  complète,  ni  de  la  diarrhée  des 
pays  chauds  réservée  à  la  plume  d'un  de  nos  collaborateurs  les  plus  dislmgués. 

1°   Diarrhée  catarrhale.      Entérite  catarrhale.       Le    CatarrllC   dc    l'intestlU  peut 

être  aigu  ou  chronique  ;  mais  cette  dernière  forme  est  extrêmement  rare,  et  la 
diarrhée  chronique,  comme  nous  le  verrons,  est  le  plus  souvent  symptomatique 
d'une  affection  plus  grave  qu'un  simple  catarrhe. 

Il  peut  être  aussi  généralisé,  ce  î}ui  est  rare,  ou  localisé  aux  différentes 
parties  de  l'intestin  grèlc  ou  du  gros  intestin  ;  suivant  la  partie  alors  affectée, 
on  dit  qu'il  y  a  duodénite  (accompagne  souvent  le  catarrhe  gastrique),  iléite, 
typhlite,  rectite,  etc.  Dans  ces  différents  cas,  la  symptomatologie  peut  présenter 
quelques  particularités  que  nous  aurons  à  signaler. 

Enfin  il  peut  être  simple  ou  spécifique.  Trousseau  a  surtout  beaucoup  insisté 
sur  cette  division,  précieuse  en  effet  au  point  de  vue  clinique.  «  Comme  toute 
phlegmasie,  la  phlegmasie  intestinale  peut  être  simple,  mais  elle  peut  être  aussi 
spécifique  et  former  ainsi  un  certain  nombre  d'espèces  qui,  se  souvenant  cha- 
cune de  son  origine,  suivront  une  marche  particulière,  se  manifesteront  par 
des  symptômes  propres,  liés  à  la  nature  de  la  cause  spécifique  dont  la  phleg- 
masie relève.  Semblables  à  elles-mêmes  chez  des  individus  différents,  ces  di- 
verses espèces  ne  ressemblent  pas  les  unes  aux  autres  ;  elles  dilTcrent  es:^entiel- 
lement,  quant  à  leurs  symptômes,  quant  à  leur  durée,  quant  à  leur  gravité,  et 
aussi,  c'est  là  un  point  que  vous  ne  devez  jamais  perdre  de  vue,  quant  aux 
moyens  thérapeutiques  qu'il  vous   faudra  employer  pour  les  guérir.  » 

Telles  sont  celles  qui  accompagnent  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole 
confluente  au  début. 

Etiologie.  Les  causes  du  catarrhe  intestinal  sont  extrêmement  nombreuses, 
mais  toutes  aboutissent  en  somme  à  une  hyperémie,  à  une  irritation  et  à  des 
troubles  cellulaires  de  la  muqueuse  qui  constituent  l'inflammation,  bien  que, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  histologistes  n'aient  pas  pu  se  mettre  d'accord 
pour  nous  dire  si  ces  altérations  sont  bien  les  lésions  de  l'innammation  ou  de 
simples  troubles  de  nutrition.  Nous  allons  passer  en  revue  les  causes  les  plus 
communes  du  catarrhe  intestinal. 

Et  tout  d'abord,  nous  trouvons  le  froid.  Le  froid  impressionnant  l'organisme 
agit  probablement  toujours  de  la  même  façon  et  par  le  même  mécanisme  pour 
déterminer  la  diarrhée  et  ce  mécanisme  est  double  :  le  froid  agit  sur  la  peau  et 
sur  le  système  nerveux.  Le  catarrhe  o  frigore  provoque  une  diarrhée  qui  tient 
en  même  temps  de  la  diarrhée  réflexe  et  de  la  diarrhée  catarrhale  hyperémique. 
Cette  diarrhée  a  frigore  s'observe  surtout  chez  les  gens  qui  se  reh-oidissent,  le 
corps  étant  en  sueur,  mais  on  l'observe  aussi  très-bien  dans  d'autres  circons- 
tances ;  c'est  qu'alors  même  que  la  peau  n'est  pas  couverte  de  sueur,  elle  est 
constamment  le  siège  d'une  perspiration  qui  ne  peut  être  supprimée  impuné- 
ment. Sous  l'influence  du  froid,  les  capillaires  cutanés  se  resserrent  et  en  raison 
de  la  suppléance  fonctionnelle  qui  existe  entre  la  peau  et  l'intestin,  celui-ci 
devient  le  siège  d'une  hyperémie  supplémentaire  qui,  par  suite  de  l'augmenta- 
tion de  la  pression  intra-vasculaire,  détermine  une  transsudation  séreuse  et 
une  hypersécrétion  des  glandes  muqueuses  qui  se  manifestent  par  la  diarrhée. 
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Mais  le  mécanisme  de  celte  diarrhée,  avons-nous  dit,  est  plus  complexe  :  la 
peau  impressionne'e  par  le  froid  devient  le  point  de  départ  d'un  réflexe  qui, 
gagnant  la  moelle  par  les  nerfs  centripètes,  a  son  point  d'arrivée  dans  l'intestin 
par  l'intermédiaire  du  plexus  solaire  et  des  nerfs  du  grand  synipalliique.  Le  méca- 
nisme de  ces  diarrhées  a  frigore  ne  s'éloigne  pas  sensihlement  de  celles  qui, 
dans  la  plupart  des  cas,  se  produisent  à  la  suite  de  brûlures  étendues  de  la  peau 
ou  de  celles  que  l'on  provoque  par  le  vernissage  d'une  partie  plus  ou  moins 
étendue  de  la  surface  cutanée. 

Ces  diarrhées  s'observent  donc  quand  on  s'est  exposé  au  froid,  le  corps  étant 
en  sueur  ou  non;  c'est  encore  celles  qui  sont  si  fréquentes  dans  les  pays  chauds, 
lorsque  l'on  a  l'imprudence  de  passer  dehors  tout  ou  partie  de  ces  nuits  pen- 
dant lesquelles  la  température  s'abaisse  d'autant  plus,  pai- suite  du  rayonnement, 
que  le  ciel  est  plus  pur  et  que  la  température  de  la  journée  a  été  plus  chaude. 
11  ne  faudrait  pas  croire  pourtant  que  tout  nous  est  connu  dans  cette  étiologie. 
Pourquoi,  par  exemple,  lorsque  plusieurs  personnes  s'exposent  à  un  refroidis- 
sement, celui-ci  aura-t-il  de  la  diarrhée,  celui-là  une  pneumonie,  ce  troisième 
une  bronchite,  tandis  qu'un  quatrième  restera  bien  portant?  Nous  l'ignorons 
absolument,  et  nous  sommes  obligés  ici  d'invoquer  les  prédispositions  indivi- 
duelles, ce  qui  est  une  façon  détournée  d'avouer  notre  ignorance.  Ce  qui  est 
certain,  c'est  que  chez  certaines  personnes  il  y  a  un  organe  qui  présente  une 
faiblesse,  une  infériorité,  dirai-je  volontiers,  qui  les  rend  plus  accessibles  aux 
influences  des  causes  morbides  ;  c'est  ce  que  les  gens  du  monde  expriment  en 
disant  qu'ils  sont  sensibles  de  la  poitrine,  de  l'estomac,  etc.  Il  est  ainsi  des 
gens  sensibles  du  ventre  et  pour  qui  tout  est  prétexte  à  diarihée. 

l)e  ces  diarrhées  a  frigore,  qui  apparaissent  l'iiiver  aussi  bien  que  l'été,  nous 
pouvons  rapprocher  celles  qui  s'observent  épidémiquement  en  été  sous  l'influence 
de  causes  qui  ne  sont  pas  encore  bien  définies,  mais  qui  sont  probablement 
multiples.  Colin,  dans  son  Traité  (Vépidémiologie,  insiste  sur  le  caractère 
saisonnier  de  cette  variété  qu'il  range  dans  son  deuxième  groupe  des  affections 
gastro-intestinales  de  l'été  avec  la  dyssenterie  et  le  choléra  estival,  «  La  plus 
banale  de  ces  trois  affections,  dit  le  savant  épidémiologisle,  c'est  la  diarrhée  qui 
cependant  présente,  elle  déjà,  ce  caractère  d'être  notablement  plus  commune 
dans  telle  localité  que  dans  telle  autre  et,  en  général,  dans  les  villages  que  dans 
les  villes  ».  C'est  pour  cela  justement  que  la  chaleur  ne  doit  pas  être  mise 
seule  en  cause  pour  expliquer  l'apparilion  de  ces  diarrhées;  peut-être  même  la 
chaleur,  dans  ces  cas,  ne  fait-elle  que  mettre  en  rapport,  si  je  puis  ainsi  dire, 
une  ou  des  causes  morbigènes  restées  improductives  pendant  la  saison  froide. 
La  diarrhée  catarrhale  s'observe  encore  lorsque  des  corps  étrangers  sont 
introduits  dans  l'intestin  et  y  déterminent  une  irritation  directe  ;  en  tête  de  ces 
corps  étrangers  se  placent  les  substances  alimentaires  qui,  pour  une  cause  ou 
pour  une  autre,  n'ont  pas  subi,  avant  leur  arrivée  dans  l'intestin,  les  modifica- 
tions qui  doivent  les  rendiv^  aptes  à  être  absorbées  par  cet  organe  ;  ils  v  consti- 
tuent alors  de  véritables  corps  étrangers,  irritent  la  muqueuse  et  déterminent 
la  diarrhée  en  provoquant  une  hypersécrétion  glandulaire  et  d'autre  part  une 
exagération  d'origine  vraisemblablement  réllexe  des  mouvements  péristaltiques 
et  antipéristaltiques  des  anses  intestinales  {Lienterie,  Diarrhée  a  crapula  des 
ancieyis.  Diarrhée  par  tonicité  exagérée  de  Trousseau).  C'est  ce  qu'on  observe 
tout  d'abord  dans  l'indigestion,  si  fréquente  non-seulement  quand  on  a  surchargé 
l'estomac  d'une  quantité  d'aliments  trop  grande  pour  qu'on  pût  les  ditrérer, 
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mais  encore  et  surtout  peut-être  dans  les  dyspepsies,  qui  amènent  des  perver- 
sions dans  la  sécrétion  ou  dans  les  propriétés  chimiques  des  sucs  gastriques. 
Elle  est  aussi  très-fréquente  chez  les  enfants  à  la  mamelle  ;  nous  la  retrouverons 
plus  tard;  par  conséquent  je  n'y  insiste  pas  ici.  Les  vieillards  y  sont  également 
très-sujets  et  chez  eux  la  diarrhée  catarrhale  reconnaît  des  causes  assez  diverses. 
1°  Tout  d'abord  elle  est  assez  fréquemment  causée  par  le  froid  et  reconnaît 
alors  le  même  mécanisme  que  celui  que  nous  avons  décrit  à  propos  de  la  diar- 
rhée a  frigore;  2°  comme  le  disent  Charcot  et  Bouchard,  la  pathologie  des 
vieillards  est  dominée  par  une  grande  cause  étiologique  dont  nous  allons  retrouver 
l'inQuence  en  ce  qui  nous  concerne  plus  particulièrement  :  c'est  un  mouvement 
d'atrophie  générale  portant  sur  tous  les  organes  et  toutes  les  fonctions,  excepté 
le  cœur  et  les  reins,  et  déterminant  une  diminution  des  sécrétions  physiolo- 
giques. Aussi  observe-t-on  souvent  chez  eux  des  dyspepsies  qui  sont  à  leur  tour 
causes  de  diarrhées  fréquentes  et  dépendant  probablement  en  grande  partie, 
comme  l'avait  démontré  Daubenton  dès  1785,  de  la  diminution  sensible  des 
sécrétions  gastro-intestinales;  5°  la  diarrhée  chez  les  vieillards  peut  être  pro- 
duite par  un  troisième  mécanisme  sur  lequel  beaucoup  d'auteurs  anciens  et 
Racle  parmi  les  modernes  ont  beaucoup  insisté.  En  raison  même  de  celle  dimi- 
nution des  sécrétions  gastro-intestinales  dont  nous  venons  de  parler,  à  laquelle 
vient  se  joindre  un  certain  degré  de  parésie  de  la  tunique  musculeuse  de  l'in- 
testin, les  matières  fécales  peuvent  s'accumuler  dans  le  gros  intestin  et  parti- 
culièrement dans  l'ampoule  rectale  qui  se  laisse  dilater  si  facilement  ;  elles  s'y 
dessèchent  et  y  forment  ces  petites  crottes  sèches,  dures  et  plus  ou  moins  arron- 
dies auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  cvballes;  celles-ci  forment  alors  de  véri- 
tables corps  étrangers  qui  irritent  la  muqueuse  intestinale  et  déterminent  des 
diarrhées  lientériques  ou  muqueuses  en  provoquant  une  hypersécrétion  Glan- 
dulaire et  des  mouvements  réflexes  dans  la  partie  supérieure  de  l'intestin. 
Dans  ces  cas,  les  cyballes  sont  évacuées  avec  les  selles,  ou  bien  le  liquide  diar- 
rhéique  se  fraye  un  passage  au  milieu  d'elles  sans  les  entraîner.  Le  toucher 
rectal  peut  seul  alors  éclairer  le  médecin  sur  la  cause  véritable  de  la  diar- 
rhée; 4"  il  est  enfui  une  quatrième  et  dernière  cause  de  diarrhée  catarrhale 
chez  les  vieillards  :  c'est  l'absence  de  dents  et  le  défaut  de  mastication  des 
aliments  ;  ceux-ci  arrivent  alors  dans  l'estomac  ou  dans  l'intestin  sans  avoir 
subi  les  modifications  préalables  nécessaires  à  la  digestion  ou  à  l'absorption  et 
sont  rejetés  en  provoquant  soit  des  vomissements,  soit  de  la  diarrhée. 

La  mauvaise  qualité  des  aliments  peut  aussi  jouer  un  rôle  important  dans  le 
développement  de  la  diarrhée  catarrhale.  Mais,  comme  le  fait  fort  judicieusement 
observer  Trousseau,  celte  mauvaise  qualité  peut  être  absolue  ou  relative.  Les 
aliments  dont  les  qualités  sont  mauvaises  d'une  façon  absolue  détermineront  la 
diarrhée  chez  tout  le  monde;  c'est  ainsi  qu'on  a  vu  des  viandes  putréfiées,  de 
la  charcuterie  avariée,  des  saucisses  en  particulier,  déterminer  des  épidémies  de 
diarrhée  dont  le  mécanisme  intime  n'est  pas  encore  complètement  élucidé,  mais 
doit  se  rapprocher  singulièrement  de  celui  des  diarrhées  par  indigestion  que 
nous  venons  d'étudier.  Nous  en  dirons  autant  des  fruits  qui  n'ont  pas  encore 
atteint  leur  complète  maturité  ou  même  des  fruits  mûrs,  mais  absorbés  en  trop 
grande  quantité.  Un  certain  nombre  d'auteurs  anciens  pourtant  n'ont  pas  admis 
cette  dernière  cause;  ainsi,  d'après  Bouchut,  ni  Pringle,  ni  Tissot  ne  croyaient  à 
l'influence  diarrhéigène  des  fruits  mûrs  et  ce  dernier  même,  dans  son  Avis  au 
peuple,  recommandait  leur  usage  dans  le  but  de  prévenir  la  dyssenterie. 
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Que  faut-il  entendre  maintenant  par  mauvaise  qualité  relative?  «  11  est,  dit 
Trousseau,  des  aliments  et  des  boissons  qui,  parfaitement  supportés  par  les  uns, 
ne  peuvent  pas  l'être  par  les  autres,  tandis  que  réciproquement  ceux-ci 
digéreront  à  merveille  ce  que  ceux-là  ne  peuvent  pas  supporter.  Ces  antipathies 
de  l'estomac  sont  quelque  chose  de  tellement  spécial  à  l'individu,  qu'on  ne 
saurait  établir  des  règles  à  cet  égard,  et  que  l'expérience  personnelle  pourra 
seule  dire  ce  qui  convient  à  tel  ou  tel. 

«  J'ai  connu  un  homme  qui,  pendant  plusieurs  années,  garda  une  diarrhée 
qu'il  essaya  en  vain  de  combattre  par  toutes  sortes  de  moyens,  et  dont  la  santé 
générale  souffrait  une  véritable  altération.  Les  accidents  cessèrent  comme  par 
enchantement  quand  le  malade  cessa  de  lui-même  de  faire  usage  du  thé  que 
depuis  douze  ans  il  avait  l'habitude  de  prendre  le  matin  en  déjeunant. 

«  J'ai  donné  des  soins  à  la  famille  d'un  armateur  du  Havre,  dont  les  enfants 
n'ont  jamais  pu  supporter  le  lait  pendant  les  sept  premières  années  qui  suivirent 
leur  naissance.  Pour  chacun  d'eux,  on  essaya  de  plusieurs  nourrices;  on  tenta 
l'allaitement  artificiel  avec  le  lait  de  vache,  de  chèvre  et  d'ânesse  :  tout  fut 
inutile.  Quelques  gorgées  de  lait,  quel  qu'il  fût,  provoquaient  immédiatement  la 
diarrhée  et  le  vomissement.  Il  fallut  recourir  aux  boissons  féculentes,  aux 
décoctions  de  gruau,  d'orge  perlée  :  grâce  à  ce  régime,  ces  enfants  purent 
s'élever  et  s'élevèrent  tout  aussi  bien  que  les  autres  nourris  par  les  procédés 
habituels.  C'était  là  assurément  une  bien  rare  exception  à  ce  que  nous  voyons 
d'ordinaire,  car  il  est  de  règle  que  la  diarrhée  survienne  chez  les  enfants  en 
bas-âce  quand,  au  lieu  de  lait,  leur  aliment  naturel,  on  essaye  de  leur  donner 
prématurément  des  féculents  ». 

Ces  exemples,  excellemment  choisis,  font  parfaitement  comprendre  ce  que 
c'est  qu'un  aliment  relativement  mauvais;  pour  les  uns  ce  sera  la  viande  de 
porc;  pour  les  autres,  la  viande  de  veau;  chez  ceux-ci,  la  diarrhée  sera  provoquée 
par  le  gibier;  chez  ceux-là  par  certains  légumes.  Le  lait  constipe  habifuellement 
après  deux  ou  trois  jours  d'usage;  il  n'est  cependant  pas  rare  de  rencontrer  des 
malades  qui  ne  peuvent  le  digérer  et  chez  lesquels  il  provoque  une  diarrhée 
persistante. 

Ce  n'est  pas  seulement  la  mauvaise  qualité  des  aliments  qui  peut  provoquer 
la  diarrhée  catarrhale.  Elle  peut  aussi  résulter  d'une  trop  grande  monotonie 
dans  l'alimentation.  Marrotte  rapporte  qu'il  a  vu  beaucoup  de  diarrhées 
imputables  à  l'usage  exclusif  du  lard  ou  des  légumes  secs.  A  vrai  dire,  il  est 
bien  difficile  ici  de  faire  la  part  étiologique  exacte  de  la  qualité  et  de  la  monoto- 
nie dans  l'alimentation. 

C'est  encore  dans  cette  variété  que  doivent  être  rangées  les  diarrhées  des 
convalescents  qui  se  produisent  par  un  mécanisme  analogue  et.  qui  sont  très- 
fréquemment  observées.  «  Nul  appareil,  dit  Rathery,  dans  sa  thèse,  n'est  peut- 
être  plus  fréquemment  atteint  pendant  la  convalescence  que  l'appareil  digestif 
et  l'étude  des  troubles  de  cet  appareil  présente  une  importance  d'autant  plus 
grande  qu'ils  peuvent  devenir  la  source  d'indications  thérapeutiques  capitales.  » 

La  diarrhée  chez  les  convalescents  peut  se  produire  sous  deux  influences 
opposées  :  les  indigestions,  causées  par  des  écarts  de  régime,  ou  l'inanilion.  La 
première  cause  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente;  la  seconde  est  plus  rare 
surtout  depuis  que  Trousseau  a  montré  les  nombreux  et  graves  inconvénients 
qu'il  y  avait  à  maintenir  trop  longtemps  à  la  diète  absolue  des  malades  atteints 
même  de  fièvre  continue.  Ces  flux  intestinaux  se  montrent  surtout  pendant  la 
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convalescence  des  maladies  qui  ont  eu  la  diarrhée  pour  symplôme.  Dans  ces  cas, 
en  effet,  la  muqueuse  intestinale  conserve  une  sensibilité  et  présente  môme 
peut-être  des  perversions  de  sa  fonction  sécréloire  qui  fait  que  l'alimentation 
provoque  très-facilement  des  indigestions,  soit  que  la  quantité  des  aliments 
absorbés  ne  soit  pas  exactement  proportionnée  au  pouvoir  digestif  du  tube 
intestinal,  soit  qu'ils  présentent  des  qualités  relativement  mauvaises. 

A  côté  des  faits  que  nous  venons  d'étudier,  et  dans  lesquels  la  diarrhée 
catarrhale  est  provoquée  par  l'introduction  dans  le  tube  digestif  d'aliments  trop 
abondants  ou  de  mauvaise  qualité,  il  en  est  d'autres  dans  lesquels  la  diarrhée 
est  produite  par  un  mécanisme  identique,  mais  tenant  à  des  causes  opposées. 
Ici  les  aliments  sont  pris  en  quantité  raisonnable,  leur  qualité  est  bonne,  mais 
l'estomac  fonctionne  mal.  Celte  diarrhée  est  celle  que  Trousseau  décrit  sous  le 
nom  de  diarrhée  yar  tonicité  exagérée.  Nous  le  répétons,  les  causes  seules 
varient;  le  mécanisme  et  surtout  le  résultat  sont  toujours ies  mêmes;  la  diarrhée 
est  symptomalique  d'un  catarrhe,  d'une  entérite  calarrhale.  Écoutons  ce  qu'en 
(lit  Trousseau  :  «  La  lenteur  et  la  rapidité  des  mouvements  péristaltiqucs  et 
antipéristaltiques  de  l'intestin  sont  calculées  suivant  les  diverses  espèces 
animales  pour  les  besoins  de  l'alimentation  qui  varient  avec  ces  espèces.  Norma- 
lement, ces  mouvements  s'exécutent  avec  plus  de  rapidité  dans  les  parties 
supérieures  du  canal  digestif  que  dans  les  parties  inférieures.  Mais  quelle  que 
soit  cette  rapidité,  elle  est  calculée,  je  le  répète,  suivant  les  besoins  de  l'alimen- 
tation, de  façon  que  la  masse  alimentaire  ait  le  temps  de  subir,  dans  chacune 
des  parties  du  canal  digestif,  l'élaboration  dont  chacune  de  ces  parties  est 
chargée.  Que  pour  une  raison  ou  pour  une  autre  celte  rapidité  s'exagère, 
l'élaboration  est  incomplète;  la  digestion  troublée  ne  se  fait  pas  ou  se  fait  mal. 

0  Les  aliments  confiés  à  l'estomac  doivent  y  séjourner  un  certain  temps  avant 
d'être  convertis  en  pâte  chymeuse  et  de  passer  dans  leduonénum  où  ils  subiront 
un  nouveau  travail.  Si  l'estomac,  se  contractant  trop  énergiquement,  chasse  dans 
l'intestin  l'aliment  imparfaitement  élaboré,  cet  aliment  va  devenir,  pour  l'organe 
qui  n'est  pas  préparé  aie  recevoir  dans  les  conditions  oij  il  se  présente,  un  corps 
étranger  qui  l'irritera.  Il  se  révoltera  contre  lui  et  tendra  à  s'en  débarrasser  le 
plus  promplement  possible.  La  masse  alimentaire  arrivant  ainsi  dans  le  gros 
intestin,  avec  une  partie  des  éléments  qui,  dans  l'état  normal,  auraient  été 
convertis  en  chyle  et  absorbés,  il  va  se  produire  quel(|ue  chose  d'analogue  à  ce 
que  nous  voyons  survenir  quand  on  donne  des  lavements  de  bouillon  ou  de  lait.  » 
Loin  de  se  prêter  à  leur  absorption,  l'intestin  se  révolte  contre  eux,  leur  présence 
le  fait  entrer  énergiquement  en  contraction,  excite  ses  sécrétions  et  détermine 
la  diarrhée. 

Remarquons,  ce  qui  prouve  bien  cà  quel  point  sont  artificielles  les  classifications 
établies  par  les  auteurs  que,  dans  la  pathogénie  de  toutes  ces  variétés  de  diarrhées 
calarrhales,  l'élément  nerveux  intervient  toujours,  et  souvent  pour  une  très- 
large  part  ;  ainsi  dans  la  dernière  variété  que  nous  venons  d'étudier,  la  cause 
prochaine  de  la  diarrhée  est  bien  l'irritation  causée  sur  l'intestin  par  des  aliments 
mal  préparés  à  la  digestion,  mais  ces  contractions  trop  rapides  du  tube  digestif, 
cjuse  première  de  la  maladie,  sont  dues  le  plus  souvent  à  un  point  d'irritation 
limité  à  une  partie  du  tube  digestif  et  appartiennent  à  la  classe  des  mouvements 
réflexes.  Celle  influence  du  système  nerveux  est  même  si  considérable  que, 
pour  certains  auteurs,  elle  domine  le  processus  et  que  Marcel  de  Tastes,  par 
exemple,  range  cette  variété  parmi  les  diarrhées  nerveuses  ou  réflexes  :  «  Yolk- 
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maiin  a  montié,  dit-il,  que  l'irritation  d'un  point  de  l'intestin  détermine  un 
spasme  d'abord  local  du  sphincter  musculaire,  mais  qui,  de  ce  niveau,  s'étend 
rapidement  en  ondes,  en  amont  et  en  aval  du  point  excité.  Lorsque  l'irritation 
a  lieu  à  l'orifice  intérieur  du  canal  intestinal,  l'onde  se  propage  seulement  dans 
le  sens  ascendant,  mais  réveille  dans  l'intestin,  aussi  bien  que  le  mouvement 
antipéristahique,  un  mouvement  péristaltique  qui  devient  pri'dominant. 
L'expulsion  est  donc  provoquée,  et  en  même  temps  la  sécrétion  glandulaire 
exagérée,  comme  cela  a  lieu  lors  de  l'excitation  de  l'orifice  de  tous  les  canaux 
excréteurs.  Tout  ici  concourt  à  amener  la  diarrhée,  aussi  les  llux  diarrhéiques 
se  produisent  par  ce  mécanisme  dans  le  cas  où  des  fèces  se  sont  accumulées 
dans  rS  iliaque  ou  dans  l'ampoule  rectale,  de  même  que  dans  les  cas  où  un 
bourrelet  liémorrlioïdal,  un  polype,  une  fistule  rectale,  etc.,  sont  devenus  une 
cause  permanente  d'irritation  de  la  partie  terminale  du  tube  digestif.  C'est 
également  à  cause  de  la  propriété  que  possèdent  certaines  substances  appelées 
catharliques  d'exciter  des  mouvements  péristaltiques  étendus  et  de  déterminer 
par  voie  réflexe  une  sécrétion  abondante,  que  ces  médicaments  sont  avantageu- 
sement employés  comme  purgatifs.  » 

C'est  par  un  mécanisme  analogue  que  la  diarrhée  dans  bien  des  cas  devient  à 
son  tour  cause  de  diarrhée.  Trousseau  lait  de  celle  diarrhée  une  espèce  à  part. 
Pourquoi,  puisquen  fin  de  compte  nous  avons  toujours  affaire  à  un  catarrhe 
de  l'intestin?  11  se  passe  du  côté  de  la  muqueuse  de  l'intestin  ce  que  nous  voyons 
se  passer  du  côté  d'autres  muqueuses  accessibles  à  nos  moyens  d'investigation. 
Lors(ju'un  individu,  par  exemple,  est  atteint  d'un  épiphora  dû  à  une  ophthalmie, 
même  simplement  catarrhale,  nous  voyons  bientôt  se  développer  une  irritation 
très-vive  des  parties  en  contact  avec  les  larmes  ;  la  peau  des  joues  ne  tarde  pas 
à  devenir  le  siège  d'un  érylhème,  d'une  éruption  eczémateuse  et  s'excorie  bientôt 
dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  Un  corvza  qui  a  duré  quelques  heures 
détermine  du  côté  de  la  lèvre  supérieure,  surtout  chez  les  personnes  sensibles 
et  délicates,  un  érythème  très-douloureux  et  souvent  même  desexcorialions;  or, 
comme  le  fait  remarquer  Trousseau,  ce  n'est  pas  seulement  à  la  présence  d'un 
mucus  plus  ou  moins  épais,  plus  ou  moins  abondant  qu'il  faut  rapporter  ces 
accidents,  mais  bien  aux  qualités  nouvelle>  que  l'état  pathologique  a  communiquées 
au  liquide,  car  on  ne  voit  rien  de  semblable  se  produire  chez  les  enfants  mal 
soignés  et  morveux,  lorsqu'ils  sont  d'ailleurs  bien  portants. 

Même  chose  se  passe  du  côté  du  tube  digestif;  en  raison  des  qualités  nouvelles 
communiquées  aux  liquides  sécrétés  par  l'inflammation  catarrhale,  en  raison 
très-vraisemblablement  des  modifications  des  oroanes  et  des  éléments  sécréteurs, 
CCS  liquides  sont  irritants  pour  l'intestin  et  deviennent,  à  leur  tour  cause  de 
diarrhée.  Ces  propriétés  irritantes,  du  reste,  sont  quelquefois  mises  en  évidence 
par  leur  action  sur  la  peau  du  pourtour  de  l'anus.  Comme  tout  à  l'heure  au  nez 
dans  le  coryza,  sur  la  joue  à  la  suite  des  ophtlialmies,  nous  les  vovons  amener 
sur  les  fesses  et  la  partie  supérieure  des  cuisses,  surtout  chez  les  enfants,  de 
l'érythème,  de  l'eczéma  et  même  des  excoriations  et  devenir  très-vraisemblement 
le  point  de  départ  d'un  symptôme  très-fréquent  dans  la  diarrhée,  quoiqu'on 
l'observe  surtout  dans  la  dyssenterie  :  le  ténesme. 

Les  gaz  provenant  des  matières  animales  en  putréfaction  (amphithéâtres)  des 
égouts  et  des  fosses  d'aisances  engendrent  souvent  la  diarrhée.  Un  acte  officiel, 
cité  par  L.  Colin,  établit  qu'en  Angleterre,  dans  les  districts  considérés  comme 
les  plus  salubres  au  point  de  vue  de  Thygiène,  la  mortalité  annuelle  causée  par 
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la  diarrhée  ne  dépasse  pas  50  sur  100  000  liabitants,  landis  que  dans  d'autres 
districts,  où  l'air  est  vicié  par  le  produit  des  décompositions  organitjues,  prove- 
nant surtout  des  excréments  de  l'Iiomme,  ce  chiffre  varie  de  lOG  à  t^6G  pour  le 
même  nombre  d'habitants. 

Enfin  la  diarrhée  catarrhale  reconnaît  encore  pour  cause  la  production  sur 
place  d'un  catarrhe  duodénal  ou  la  propagation  à  l'intestin  d'un  catarrhe  de 
l'estomac.  Elle  s'accompagne  souvent  dans  ce  cas  de  catarrhe  des  voie^  bihau'es 
et  l'irritation  parfois  même  se  propage  au  pancréas;  d'où  l'immixtion  dans  les 
selles  de  flux  biliaires  ou  pancréatiques  plus  ou  moins  abondants.  On  est  alors 
en  présence  de  ce  que  les  anciens  appelaient  la  diarrhée  bilieuse.  D'après 
Marcel  de  Tastes,  dans  un  certain  nombre  de  cas  même,  on  voit  se  produire  un 
ictère  par  rétention  par  suite  de  l'obstruction  de  l'ampoule  de  Vater  ou  même 
de  la  partie  inférieure  du  cholédoque  par  un  bouchon  de  mucus. 

2°  Diarrhées  mécaniqueB-     Les  diarrhées  mécaniques  sont  celles  qui  sont  causées 
par  une  augmentation  de  pression  à  l'intérieur  des  vaisseaux  mésentériques, 
augmentation  de  pression  qui  a  pour  conséquence  immédiate  une  exagération 
de  la  transsudation  séreuse.  Le  mécanisme  de  ces  diarrhées  se  rapproche  beau- 
coup de  celui  des  hydropisies.  Dans  l'intestin  comme  dans  lout  le  reste  de  l'orga- 
nisme il  existe,  à  l'état  physiologique,  un  équilibre  constant  entre  la  pression 
intravasculaire  d'une  part  et  de  l'autre  les  résistances  offertes  à  celte  pression 
par  les  parois  des  capillaires  et  les  tissus  périvasculaires  représentés  dans  l'in- 
testin par  la  couche  épithéliale.  Chacune  de  ces  influences  est  bien  mise  en 
évidence  pour  le  rein,  par  exemple,  par  les  expériences  de  Robinson,  liant  la 
veine  émulgente,  et  par  celles  de  Musler,  Kierulf  et  Goll  injectant  de  l'eau  dans 
les  veines  et  produisant  ainsi,  l'un  et  l'autre,  un  notable  accroissement  dans  la 
masse  du  sang;  d'autre  part,  l'influence  modératrice  des  épitheliums  sur  les 
phénomènes  de  transsudation  est  bien  démontrée  par  l'abondant  épanchement 
séreux  qui  succède  à  toute  action  vésicante,  bien  qu'à  vrai  dire  le  phénomène  ici 
soit  complexe.  Dans  l'intestin,  les  résistances  à  l'état  normal  sont  moindres  que 
la  pression  intravasculaire  ;  il  en  résulte  la  transsudation  constante  à  l'intérieur 
de  sa  cavité  d'une  petite  quantité  de  sérosité.  Mais  si  la  pression  intravasculaire 
vient  à  augmenter  d'une  façon  sensible  pendant  un  certain  temps,  ou  si  la 
résistance  extérieure  vient  à  diminuer  ou  à  disparaître  par  la  chute  de  la  couche 
épithéliale,  l'équilibre  physiologique  va  se  trouver  rompu  et  la  paroi  vasculaire 
va  laisser  transsuder  des  flots  de  sérosité  qui  ne  sera  jamais  plus  abondante  que 
lorsque  les  deux  conditions  que  je  viens  d'énumérer  se  trouveront  réunies  :  à 
savoir,  l'augmentation  de  pression  intravasculaire  et  la  chute  de  l'épithélium. 
Non-seulement  alors  on  verra  survenir  des  diarrhées  séreuses  excessivement 
abondantes,  mais  quelquefois  même  la  paroi  vasculaire  deviendra  trop  faible,  se 
rompra,  et  des  hémorrhagies  intestinales  se  produiront. 

Quelles  sont  maintenant  les  causes  qui  pourront  réaliser  ces  conditions  isolées 
ou  réunies?  Ce  sont  d'abord  toutes  celles  qui  apporteront  une  gêne  à  la  circula- 
tion de  la  veine-porte.  Celle-ci  étant  formée  de  la  réunion  des  veines  mésenté- 
riques, on  comprend  sans  peine  qu'un  obstacle  à  la  circulation  dans  l'une 
aura  pour  conséquence  immédiate  une  augmentation  de  pression  dans  les  autres. 
L'obstacle  à  la  circulation  de  la  veine-porte  pourra  avoir  son  siège  dans  le  vais- 
seau lui-même  (caillot  obturateur  comme  dans  la  pyléphlébite  adhésive),  à 
l'intcrieur  du  foie  (hépatite  parenchymateuse,  cirrhose,  syphilis,  cancer,  échino- 
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coques,  etc.),  ou  enfin  en  dehors  du  foie  (tumeur  abdominale,  ganglionnaire  ou 
autre,  comprimant  directement  la  veine-porte  à  son  entrée  dans  le  foie,  affection 
du  cœur  droit  ou  maladie  du  poumon  ayant  pour  conséquence  une  diminution  du 
champ  de  l'hématose  et  déterminant  le  reflux  du  sang  dans  les  veines-caves,  etc.). 
Mais,  disons-le  bien  vite,  ces  diarrhées  ne  seront  pas  longtemps  purement 
mécaniques  ;  cette  congestion  des  veines  raésaraïques  ne  tardera  pas  à  entraîner 
des  altérations  de  la  muqueuse  et  à  déterminer  une  véritable  diarrhée  catarrliale. 
Les  diarrhées  par  diminution  des  résistances  extérieures  résultant  de  la  chute 
plus  ou  moins  complète  des  épithéliums  s'observent  surtout  dans  le  choléra  [voy. 
art.  Choléra).  D'après  Niemayer,  les  grains  riziformes,  si  abondants,  qui  don- 
nent aux  selles  des  cholériques  leur  aspect  caractéristique,  sont  précisément 
formés  par  des  petits  pelotons  d'épilhélium  dont  la  chute  laisse  l'intestin  à  nu, 
comme  il  le  serait  après  l'action  d'un  vésicatoire. 

Dans  cette  classe  nous  trouvons  encore  les  diarrhées  provoquées  par  les  pur- 
gatifs qui  mettent  en  jeu  les  deux  conditions  pathogéniques  de  ces  diarrhées. 
D'une  part,  en  effet,  ils  agissent  en  dissolvant  à  la  faveur  de  leur  alcalinité  l'en- 
duit de  mucinc  qui  recouvre  l'intestin,  et,  d'autre  part,  ils  déterminent  des 
phénomènes  de  dialyse,  dont  une  abondante  transsudation  est  la  conséquence 
naturelle  en  vertu  des  lois  de  l'osmose.  Nous  ne  voulons  pas  insister  ici  sur  la 
manière  dont  agissent  les  purgatifs  ;  cette  étude  nécessiterait  un  exposé  et  une 
discussion  de  faiîs  nombreux  et  d'expériences  variées,  qui  trouveront  tout  natu- 
rellement leur  place  à  l'arlicle  Puf.gatifs.  Nous  nous  bornerons  seulement  à 
faire  observer,  avec  Gubler,  que  le  phénomène  n'est  probablement  pas  aussi 
exclusivement  physique  qu'on  serait  porté  à  le  croire,  et  que  le  système  nerveux 
intervient  d'une  façon  évidente  dans  sa  production  :  lorsqu'une  solution  saline 
a  été  enfermée  dans  une  anse  intestinale,  dont  les  nerfs  ont  été  coupés,  elle  ne 
produit  plus  aucun  effet  de  sécrétion;  on  peut  même  démontrer  l'influence  des 
nerfs  de  l'intestin  sur  la  production  de  la  diarrhée  en  stupéfiant  cette  membrane 
par  l'opium.  Si  l'on  vient  ensuite  à  ingérer  dans  le  tube  intestinal  un  purgatif 
salin  tel  que  le   sulfate  de  magnésie,  la  muqueuse  intestinale,  stupéfiée  par 
l'opium,  ne  sent  plus  l'action  irritante  du  sel  neutre  et  ne  répond  plus  à  sa  pro- 
vocation par  une  diacrise  exagérée  :  on  retrouve  cependant  le  sel  dans  le  sang. 
Le  flux  séreux  n'est  donc  pas  un  simple  résultat  de  l 'exosmose,  mais,  dans  sa 
production,  l'irritation  sécrétoire  joue  un  rôle  important. 

Les  purgatifs  salins  déterminent  donc  la  diarrhée  en  vertu  de  causes  multiples; 
cela  justifie-t-il  la  création  d'une  classe  de  diarrhées  mixtes,  comme  le  fait 
Marcel  de  Tastes?  Nous  ne  le  pensons  pas,  car  les  diarrhées  reconnaissant  toutes 
des  facteurs  multiples  sont  toutes  plus  ou  moins  des  diarrhées  mixtes. 

C'est  encore  à  la  classe  des  diarrhées  mécaniques  qu'il  faut  rapporter  les  diar- 
rhées consécutives  à  l'abolition  des  fonctions  du  rein  dans  l'albuminurie  et  celles 
qui  s'observent  fréquemment  à  l'époque  de  la  ménopause,  par  suite  de  la  suppres- 
sion du  flux  menstruel,  et  que  Marcel  de  Tastes  appelle  «  diarrhées  collatérales.  » 
Enfin,  nous  y  trouverons  encore  les  diarrhées  critiques  des  anciens,  celles 
qui  jugent,  comme  on  disait,  les  affections  accompagnées  d'épanchements  dans 
les  cavités  séreuses.  Ici  encore  nous  trouvons  une  pathogénie  complexe,  mais 
il  est  bien  certain  que  le  rôle  essentiel  appartient  au  phénomène  mécanique.  En 
ce  qui  concerne  la  manière  dont  se  produisent  ces  diarrhées,  nous  partageons 
absolument  l'opinion  de  Marcel  de  Tastes  et  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de 
reproduire  l'article  qu'il  leur  consacre  ;  on  a  évidemment  pris  l'effet  pour  la 
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cause  :  «  Un  fait  d'observation,  dit  cet  auteur,  c'est  que  la  disparition  des  collec- 
tions liquides  anormales  peut  coïncider  avec  un  flux  exage're',  par  n'importe 
quelle  glande,  d'une  sécrétion  quelconque.  On  dit  alors  qu'un  effort  de  diurèse, 
de  diaphorèse,  qu'un  flux  salivaire  ou  diarrhéique  ont  exercé  une  influence 
salutaire  sur  la  résorption  de  l'épanchement.  Cependant  tout  flux  critique,  et  la 
diarrhée  comme  les  autres,  est  de  lui-même  incapable  d'exercer  une  influence 
(|uelconque  sur  la  résorption  d'un  épanchement.  Le  flux  n'est,  en  effet,  que  la 
conséquence  de  cette  résorption  même.  Voici  comment  :  des  deux  courants  de 
direction  contraire  qui,  au  voisinage  d'un  épanchement,  traversent  les  veines, 
l'un,  le  courant  de  transsudation,  est  entretenu  par  la  cause  morbigène,  origine 
de  l'épanchement.  Si  cette  cause  cesse  brusquement  d'exister,  le  courant  cen- 
tripète ou  de  résorption  subsiste  seul,  le  liquide  est  résorbé  et  l'hydropisie 
guérit.  Mais  la  modification  quantitative  et  qualitative  affectée  à  la  crase  du 
sang  par  l'introduction  dans  sa  masse  d'une  quantité  surabondante  du  liquide 
séreux  détermine  consécutivement  un  effort  expulsif  vers  les  émonctoires.  C'est 
ainsi  que  la  diarrhée  peut  servir  à  éliminer  du  sang  le  liquide  déjà  résorbé 
d'un  épanchement  thoracique,  péritonéal,  etc.  Mais  la  diarrhée  n'est,  on  le  voit, 
qu'une  conséquence,  qu'une  confirmation  de  la  guérison,  elle  n'en  est  nulle- 
ment la  cause.  » 

5°  Diarrhées  nerveuses.  Daus  la  pathogénic  dcs  diarrhées  que  nous  avons 
étudiées  jusqu'ici  nous  avons  toujours  vu  le  système  nerveux  jouer  un  rôle  plus 
ou  moins  important  ;  dans  celles  que  nous  rangeons  sous  le  nom  de  diarrhées 
nerveuses,  non-seulement  le  système  nerveux  joue  un  rôle  pathogénique  prépon- 
dérant, mais  il  agit  directement  pour  provoquer  le  flux  intestinal  en  augmentant 
la  transsudation  séreuse  par  son  action  spéciale  sur  les  vaisseaux  et  en  exagé- 
rant les  mouvements  de  l'intestin. 

Le  type  de  ces  diarrhées  est  celle  qui  est  provoquée  par  une  émotion  vive. 
«  Pourrez-vous  me  dire,  demandait  Voltaire,  quel  rapport  il  existe  entre  un 
boulet  de  canon  et  le  dévoiement?  »  Voltaire  ne  connaissait  pas  la  théorie  des 
réflexes  invoquée  aujourd'hui  pour  expliquer  ce  rapport. 

C'est  aussi  dans  cette  classe  que  doivent  être  rangées  les  diarrhées  sudorales 
de  Trousseau,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  celles  qui  surviennent  à  la  suite 
d'un  refroidissement,  le  corps  étant  en  sueur,  et  que  nous  avons  étudiées  déjà 
avec  les  diarrhées  catarrhales.  «  Il  est,  dit  Trousseau,  une  autre  forme  de  diar- 
rhée sudorale  qu'il  vous  sera  assez  souvent  donné  d'observer  chez  les  femmes  à 
l'époque  de  la  ménopause.  Vous  savez  que,  chez  la  plupart  des  femmes  arrivées 
à  l'âge  critique,  la  suppression  définitive  des  menstrues,  avant  de  se  traduire 
par  des  irrégularités  dans  le  flux,  s'annonce  par  des  montées  de  chaleur  à  la  tête 
et  sur  toute  la  peau,  qui  se  couvre  subitement  d'une  sueur  chaude  et  abondante. 
Ce  phénomène  si  incommode  se  répète  quelquefois  vingt,  trente  et  quarante 
fois  par  jour.  »  C'est  ce  que  les  femmes  appelles  leurs  bouffées  de  chaleur,  ce 
que,  dans  le  monde,  on  appelle  des  vapeurs.  «  Or  il  arrive  assez  fréquemment 
que,  chez  ces  femmes,  les  bouffées  de  chaleur  disparaissent  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  pour  être  remplacées  par  un  flux  intestinal  séreux,  accom- 
pagné de  borborygmes  et  se  produisant  avec  une  soudaineté  étrange  à  l'occasion 
ou  indépendamment  d'une  émotion  morale  et  sans  écart  de  régime.  » 


Trousseau,  du  reste,  tout  en  faisant  de  ces  diarrhées  une  classe  à  part,  recon- 
naît qu'elles  seraient  mieux  placées  à  côté  des  diarrhées  nerveuses  :  «  J'ai  cru 
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dit-il,  devoir  ranger  celte  forme  de  diarrhée  dans  la  classe  des  diarrhées  sudo- 
rales,  bien  que,  à  vrai  dire,  elle  dût  être  plutôt  placée  à  côté  de  celles  que  j'ai 
appelées  nerveuses,  et  dont  je  vais  vous  entretenir.  » 

Nous  avons  eu  déjà  l'occasion  de  dire  quelques  mots  des  diarrhées  qui  sur- 
viennent à  la  suite  des  brûlures  étendues  de  la  peau,  diarrhées  dont  le  mécanisme, 
très-complexe,  participe  à  la  fois  de  celui  des  diarrhées  catarrhales,  des  diarrhées 
mécaniques  et  des  diarrhées  nerveuses,  mais  dans  la  palhogénie  desquelles  l'élé- 
ment nerveux  joue  certainement  le  rôle  principal.  Aussi  doivent-elles  être 
rangées  dans  les  diarrhées  nerveuses. 

Voici  ce  que  dit  Marcel  de  Tastes  à  propos  de  la  pathogénie  des  diarrhées  de 
cette  classe  :  «  La  douleur  physique,  vivement  perçue,  peut  devenir  une  cause 
de  diarrhée  nerveuse  par  suite  de  la  réflexion,  sous  forme  névro-paralytique,  de 
l'impression  périphérique  des  réseaux  vasculaires  de  l'intestin.  La  sécrétion 
anormale  a  lieu  ici  par  le  même  mécanisme  que  l'hypersécrétion  lacrymale 
dans  le  cas  de  névralgie  sus-orbitaire  et  que  la  salivation  dans  la  prosopalgie. 
Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  les  douleurs  intenses  névralgiques  ou  trauma- 
tiques  (celles  qui  accompagnent  les  opérations  chirurgicales  par  exemple)  dé- 
terminent des  flux  diarrhéiques  passagers,  mais  souvent  abondants. 

Il  existe  même  une  classe  assez  nombreuse  de  diarrhées  nerveuses  survenues 
par  voie  réflexe  sans  excitation  douloureuse  périphérique  préalable  ;  nous  don- 
nerons à  ce  groupe  le  nom  de  diarrhées  émotives.  La  diarrhée  se  produit  alors 
en  vertu  d'une  modification  directe  des  centres  nerveux.  Les  impressions  morales 
vives  ont,  on  le  sait,  une  très-grande  influence  sur  l'activité  de  certaines  sécré- 
tions. La  peur  fait  tarir  la  sécrétion  salivaire;  mais,  par  contre,  l'idée  seule  d'un 
bon  repas  fait  affluer  la  salive  dans  la  bouche  de  l'affamé  ;  la  vue  de  son  noui- 
risson  fait  aifluer  le  lait  dans  la  mamelle  de  la  nourrice,  etc.  De  même  la  joie 
extrême,  la  douleur  morale,  le  sentiment  du  danger  physique  ou  de  la  lutte 
intellectuelle,  l'approche  du  combat,  la  colère,  etc.,  sont  fréquemment  les  causes 
de  la  diarrhée  émotive.  Pour  ce  qui  est  du  mécanisme  intime  de  l'hypersécrétion 
dans  ces  cas,  des  expériences  curieuses  de  Budge  et  de  Yaleutin  viennent,  bien 
que  non  complètement  acceptées  par  Longet,  à  l'appui  de  l'hypothèse  d'une 
origine  purement  centrale.  Ces  expériences  ont  consisté  dans  des  excitations 
immédiates  des  tubercules  quadrijumeaux ,  des  corps  striés  et  des  couches 
optiques.  On  a  vu^  à  la  suite  de  ces  excitations,  de  rapides  contractions  se  pro- 
duire dans  toute  la  masse  intestinale  et  la  diarrhée  avoir  lieu.  Schilf  a  obtenu 
des  résultats  tout  à  fait  analogues,  en  excitant  divers  points  du  bulbe  :  dans  ce 
dernier  cas,  le  flux  diarrhéique  a  probablement  son  origine  dans  les  lésions  des 
filets  vaso-moteurs,  et  la  sécrétion  se  produit  par  un  mécanisme  entièrement 
semblable  au  mécanisme  de  la  production  expérimentale  de  la  glvcosurie,  de  la 
polyurie  et  de  l'albuminurie.  Le  bulbe,  on  le  sait,  est  en  effet  le  confluent  de  la 
majeure  partie  des  vaso-moteurs  comme  aussi  le  lien  de  concaténation  de 
presque  toutes  les  actions  névro-paralytiques.  » 

4°  Diarrhées  spécifiques.  Tout  d'abord  la  diarrhée  aiguë,  foudrovante  pour 
ainsi  dire,  peut  apparaître  comme  une  des  manifestations  les  plus  graves  de  la 
fièvre  dite  pernicieuse;  cette  forme  a  été  mise  hors  de  doute  par  Morton,  par 
Sauvages,  par  Borsieri  et  surtout  par  Torti  qui  en  a  rapporté  six  observations 
très-probantes;  elle  est  à  rapprocher  de  la  forme  pernicieuse  sudorale.  Dans  un 
cas  l'émonctoire  se  fait  vers  la  peau^.  dans  l'autre  vers  l'intestin  ;  là  ce  sont  les 
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glandes  siidoripares,  ici  les  glandes  de  la  muqueuse  intestinale  dont  l'hyper- 
sécrétion, poussée  à  l'excès,  entraîne  une  spoliation  dont  l'organisme  est  bientôt 
impuissant  à  faire  les  frais. 

A  côté  de  cette  diarrhée  aiguë  pernicieuse  on  peut  voir  aussi  la  diarrhée  inter- 
mittente accompagner  l'accès  fébrile  et  se  montrer  comme  lui  d'une  façon  pério- 
dique. Il  sera  alors  facile  d'établir  un  rapprochement  entre  celte  diarrhée  et  les 
manifestations  congestives  que,  dans  les  mêmes  circonstances,  on  observe  du 
côté  de  la  peau.  J'ai  eu  l'occasion  de  soigner  un  officier  qui  avait  longtemps 
habité  l'Algérie  où  il  avait  eu  des  fièvres  intermittentes,  mais  qui  était  de  retour 
en  France  depuis  trois  ans.  H  fut  pris  un  soir  d'un  accès  de  fièvre  modéré,  accom- 
pagné d'une  urticaire  très-intense  et  d'une  diarrhée  abondante;  je  crus  d'abord, 
ne  trouvant  aucune  cause  d'intoxication  par  une  substance  alimentaire  de  mau- 
vaise qualité,  avoir  affaire  à  une  fièvre  ortiée  ;  mais  l'accès  se  repioduisit, 
identiquement  le  même,  deux  jours  après  et  à  la  même  heure  ;  bien  que  les 
accidents  parussent  le  soir  pour  être  terminés  le  lendemain  matin,  je  pensais  à 
l'intoxication  palustre.  Pour  en  avoir  le  cœur  net  j'attendis,  sans  intervenir 
en  aucune  manière,  le  troisième  accès  qui  fut  exact  au  rendez-vous.  Tous  ces 
accidents  cessèrent  pour  ne  plus  reparaître  après  l'administration  du  sulfate 
de  quinine.  Quelquefois  même  la  fièvre  peut  manquer  et  le  médecin  n'a  alors 
pour  asseoir  son  diagnostic  que  les  antécédents  du  malade,  le  retour  périodique 
de  la  diarrhée  et  l'impuissance  de  la  thérapeutique  habituellement  employée. 

La  diarrhée  spécifique  se  manifeste  queh[uefois  sous  une  forme  chronique  ; 
nous  y  reviendrons  plus  loin. 

Nous  rangerons  encore  parmi  les  diarrhées  spécifiques  ou  dyscrasiques  celles 
qui  se  montrent  dans  la  goutte,  dans  l'urémie  et  dans  un  certain  nombre  de 
maladies  infectieuses,  comme  la  fièvre  puerpérale  et  l'infection  purulente.  On 
reconnaît  généralement  que  dans  ces  cas  la  diarrhée  a,  sinon  pour  but,  tout  au 
moins  pour  résultat,  de  débarrasser  l'organisme,  comme  un  émonctoire  supplé- 
mentaire, de  substances  nuisibles  qui  ne  sont  plus  évacuées  par  leurs  émonc- 
toires  naturels  :  peau,  rein,  etc. 

Or,  beaucoup  d'auteurs  modernes,  et  des  meilleurs,  ne  sont  rien  moins  que 
de  cet  avis.  Voici  par  exemple  ce  que  dit  M.  Peter  de  la  diarrhée  qu'on  observe 
dans  la  fièvre  puerpérale  :  «  Dans  la  fièvre  puerpérale  la  diarrhée  est  fréquente  ; 
or  c'est  une  erreur  de  croire  que  cette  diarrhée  ait  rien  de  critique  et  que  l'or- 
ganisme se  débarrasse  par  cette  voie  du  poison  qui  l'infecte.  Il  n'y  a  là  rien  de 
critique;  c'est  au  contraire  un  phénomène  éminemment  infectieux.  La  diarrhée 
est  une  simple  manifestation  de  ce  poison,  quel  qu'il  soit,  et  contribue  pour  sa 
large  part  à  aftaiblir  la  malade  par  la  soustraction  des  liquides  et  par  la  priva- 
tion de  repos.  »  — 

Nous  terminerons  enfin  celte  étude  pathogénique  en  disant  quelques  mots 
des  diarrhées  qui  accompagnent  certaines  maladies  infectieuses  et  qui  dès 
lors  sont,  au  moins  par  leur  nature,  spécifiques  comme  elles  ;  nous  voulons 
parler  surtout  des  fièvres  éruptives  :  variole,  scarlatine,  rougeole,  et  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Dans  la  variole  discrète,  la  diarrhée  ne  s'observe  qu'exceptionnellement  chez 
l'adulte  ;  Borsieri  rapporte  cependant  qu'il  l'a  observée  comme  un  phénomène 
habituel  dans  certaines  épidémies;  d'après  Sauvages,  quand  elle  apparaît,  elle 
constitue  une  complication  grave.  Chez  les  enfants,  au  contraire,  elle  fait  ordi 
nairemcnt  partie  de  la  symptomatologie  de  l'affection.  Dans  la  variole  confluente 
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elle  se  montre  beaucoup  plus  souvent  chez  radulte,  et  très-ge'néralement  chez 
les  enfants  ;  chez  ceux-ci  elle  remplace  un  symptôme  capital  de  la  variole  con- 
fluente  de  l'adulte,  la  salivation. 

La  diarrhée  n'est  pas  un  symptôme  habituel  de  la  scarlatine;  aussi  Sydenham 
redoutait-il  son  apparition  dans  cette  maladie.  Jaccoud  partage  cette  opinion, 
car  d'après  lui  elle  n'apparaît  guère  que  dans  une  des  formes  pernicieuses  les 
plus  graves  de  cette  affection,  celle  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  «  forme 
gastro-intestinale,  »  parce  qu'elle  est  surtout  caractérisée  par  un  catarrhe  gas- 
trique ou  gastro-intestinal  des  plus  intenses.  Trousseau  fait ,  au  contraire, 
observer  qu'il  ne  partage  pas  les  craintes  de  Sydenham  sur  la  gravité  de  ce 
symptôme,  tant  que  la  diarrhée,  dit-il,  reste  dans  de  justes  limites  et  qu'elle  est 
liée  à  un  état  saburral  du  tube  digestif. 

La  diarrhée  enfui  fait  partie  du  cortège  symptoma tique  de  la  rougeole,  surfout 
chez  les  enfants.  C'est  une  diarrhée  catarrhale  qui  apparaît  comme  manifestation 
de  l'éruption  rubéolique  qui  se  porte  sur  la  muqueuse  intestinale  comme  sur 
celle  du  nez  et  dos  yeux.  D'après  Trousseau,  elle  n'apparaît  le  plus  souvent  que 
le  jour  de  l'éruption  pour  cesser  au  bout  de  vingt-quatre  heures;  elle  est  quel- 
quefois Irès-abondante  et  devient  dangereuse  si  elle  dépasse  le  premier  jour. 
D'après  Jaccoud,  au  contraire,  la  diarrhée  se  montre  à  la  période  d'invasion 
pour  cesser  au  moment  oii  se  fait  l'éruption  et  reparaître  quelquefois  au  bout 
de  huit  jours. 

Dans  la  fièvre  typhoïde  la  diarrhée  est  un  symptôme  constant  ;  elle  est  quel- 
quefois au  début  précédée  de  constipation  et  on  la  voit  alors  s'établir  d'une 
façon  définitive  à  propos,  par  exemple,  de  l'administration  d'un  éméto-cathar- 
liquc  ou  d'un  purgatif  salin.  Elle  est  symptomatique  de  la  phlegmasie  spécifique 
de  l'intestin  qui  porte  sur  tous  les  éléments  lymphatiques  de  la  muqueuse, 
plaques   de  Payer   et  follicules  clos  et  dure  aussi  longtemps  que  la  lésion, 
c'est-à-dire  que  la  maladie  elle-même.  Elle  est   quelquefois  d'une  abondance 
extrême,  les  malades  laissant  aller  sous  eux  d'une  façon  presque  continue  ;  dans 
d'autres  cas  on  n'observe  que  deux  ou  trois  selles  dans  les  vingt-quatre  heures, 
mais  ceux-ci  sont  plus  rares.  En  général,  au  début,  elle  est  purement  muqueuse; 
pendant  la  durée  de  la  maladie,  le  mucus  domine  encore,  mais  il  est  mélangé 
à  différents  produits  de  sécrétion  qui  se  décomposent  rapidement  dans  l'intestin 
et  se  transforment  en  produits  septiques  qui  peuvent  être  absorbés  par  les  sur- 
faces ulcérées  et  donner  lieu  à  un  empoisonnement  secondaire  de  l'organisme. 
Aussi  est  il  utile  de  vider  l'intestin  de  temps  en  temps  et  de  s'opposer  à  cette 
décomposition,  au  moins  dans  la  limite  du  possible.  Ce  double  but  est  assez  bien 
atteint  d'une  part  en  faisant  prendre  au  malade,  tous  les  deux  ou  trois  jours, 
un  verre  d'eau  de  Sedlitz,  ce  qui  est,  en  même  temps,  l'un  des  meilleurs  moyens 
de  modérer  la  diarrhée  lorsqu'elle  est  trop  abondante  ;  d'autre  part,  en  admi- 
nistrant une  fois  ou  deux  par  jour  un  lavement  de  camomille  froid. 

5°  Diarrhées  chroniques.  La  diarrhée  chronique  peut  succéder  à  la  diarrhée 
catarrhale,  et  Niemeyer  décrit  dans  l'intestin  des  lésions  ulcéreuses  de  nature 
catarrhale  dont  cette  diarrhée  serait  alors  symptomatique.  Mais  ces  cas  sont 
rares  et  la  plupart  des  diarrhées  que  nous  avons  décrites,  sauf  l'exception  que 
nous  venons  de  faire,  pourraient  être  rangées  parmi  celles  que  les  anciens  appe- 
laient éphémères.  11  en  est  parmi  elles  qui  reviennent  fréquemment  ;  c'est  ainsi 
que  les  personnes  nerveuses,  irritables  ou  simplement  impressionnables  verront 


DIARRHÉE.  147 

leur  diarrhée  se  renouveler  constamment  sous  l'influence  de  !a  moindre  émotion 
ou  de  la  plus  le'gère  contrariété;  d'autres,  et  j'ai  un  ami  dans  ces  conditions,  ne 
pourront  s'exposer  au  plus  léger  refroidissement,  au  moindre  excès  de  fatigue, 
sans  voir  apparaître  une  diarrhée  catarrhale  qui,  après  une  durée  de  vingt-quatre 
à  trente-six  heures,  cesse  spontanément.  Mais  ce  ne  sont  pas  là  des  diarrhées  chro- 
niques; c'est  chaque  fois  une  maladie  nouvelle.  J'ai  connu  une  dame  qui  était 
prise  de  diarrhée  chaque  fois  qu'elle  fliisaitun  voyage  de  quelques  heures  en  che- 
min de  fer.  C'était  le  même  cas.  Pourrait-on  dire  que  cette  dame  fût  atteinte  de 
diarrhée  chronique?  Évidemment  non,  car  aussi  longtemps  qvi'elle  restait  sans 
voyager  en  chemin  de  fer,  son  flux  intestinal  n'apparaissait  pas.  La  continuité 
et  la  ténacité  sont  donc  les  caractères  essentiels  de  la  diarrhée  chronique  comme 
de  toute  affection  chronique. 

Parmi  les  diarrhées  catarrhales,  cependant,  il  en  est  une  qui  est  assez  souvent 
observée  sous  la  forme  chronique,  c'est  la  variété  que  nous  avons  décrite  sous 
le  nom  de  lientérie  et  qui  reconnaît  des  causes  très-variées.  On  comprend  très- 
bien  qu'une  même  cause  devra  engendrer  des  effets  identiques  et  que  cette  cause, 
renouvelant  son  action  plusieurs  tbis  par  jour,  par  exemple,  l'effet  sera  continu: 
l'effet  ici  c'est  la  diarrhée.  Tel  est  le  cas  des  vieillards  qui  n'ont  plus  de  dents  ou 
dont  les  sécrétions  gastro-intestinales  sont  appauvries,  tel  est  le  cas  des  dyspep- 
tiques, etc. 

A  côté  de  ces  faits  il  en  est  d'autres  qui,  eux,  constituent  déjà  des  cas  véritables 
de  diarrhées  clironiques  et  dans  lesquels  les  malades,  bien  portants  du  reste,  ont 
de  mauvaises  digestions  pendant  la  nuit  et  tous  les  matins  présentent  deux  ou 
trois  garde-robes  diarrhéiques.  G.  de  Mussy  considère  ces  diarrhées  «  comme  la 
manifestation  d'un  trouble  nerveux,  peut-être  de  l'affaiblissement  de  l'innervation 
intestinale  pendant  le  sommeil,  et  peut-être  aussi,  ce  qui  ne  contredit  pas  cette 
première  hypothèse,  d'un  trouble  sécrétoire,  d'une  hypersécrétion  dont  le  pro- 
duit accumulé  dans  le  gros  intestin  provoque  les  contractions  de  celui-ci  au 
moment  du  réveil  » . 

Il  est  une  diarrhée  chronique  que  je  ne  crois  pas  devoir  passer  sous  silence 
mais  dont  je  ne  dirai  que  quelques  mots  parce  que,  si  les  auteurs  anciens  en  ont 
parlé,  la  plupart  des  modernes  n'en  ont  rien  dit:  c'est  celle  qu'on  observe  dans 
les  asiles  d'aliénés  et  qui  est  une  des  causes  les  plus  ordinaires  de  la  mortalité 
d'une  certaine  classe  de  ces  malades.  Esquirol,  Georget,  Ferrus,  Parchappe  l'ont 
signalée.  Thore,  à  qui  l'on  doit  une  étude  approfondie  des  lésions  intercur- 
rentes de  l'aliénation  mentale,  dit  que  presque  toujours  elle  a  une  marche  lente  et 
constitue  l'un  des  plus  grands  fléaux  des  maisons  d'aliénés.  Calmeil  est  de  la 
même  opinion.  Elle  atteint  surtout  les  déments,  les  idiots  et  les  mélancoliques 
et  aboutit  le  plus  souvent  au  marasme  et  à  la  mort.  On  avait  toujours  considéré 
cette  affection  comme  étant  une  variété  de  lientérie  dépendant  plus  de  la  manière 
de  vivre  de  ces  malades  que  de  leur  maladie  elle-même.  Pour  iM.  Berth'ier  qui  a 
présenté  en  1862  un  mémoire  sur  ce  sujet  à  l'Académie  de  médecine  c'est  un 
flux  atonique  dépendant  d'un  défaut  d'innervation  qui  a  lui-même  sa  source 
dans  la  dépression  physique  et  morale  à  laquelle  sont  en  proie  ces  malheureux 

La  diarrhée  chronique  accompagne  souvent  la  goutte,  le  rhumatisme  et  d'une 
façon  plus  générale,  peut  se  montrer  comme  manifestation  de  la  diathèse  herpé 
tique.  C'est  surtout  du  côté  des  muqueuses  que  cette  diathèse  fait  paraître  son 
action;  rien  d'étonnant  à  ce  que  la  muqueuse  gastro-intestinale  n'échappe  nas  ^ 
la  loi  générale.  Dans  ces  cas  la  diarrhée  est  le  plus  souvent  intermittente  sin^u^ 
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larité  à  rapprocher  des  faits  que  nous  allons  voir  dans  un  instant  et  dans  lesquels 
des  diarrhées  clironiques,  apparaissant  comme  manifestation  d'une  intoxication 
tellurique,  n'offrent  aucune  intermittence. 

Cette  question  a  été  magistralement  traitée  dans  ses  leçons  cliniques  par 
M.  NoëlGueneau  de  Mussy.  Bien  que  développée  sous  linfluence  d'une  diathèse 
spécifique,  cette  diarrhée  prend  naissance  pour  les  causes  les  plus  variées  et 
souvent  les  plus  banales:  vicissitudes  atmosphériques,  impressions  du  froid, 
émotion  morale,  etc.  Elle  reviendra  surtout  au  printemps  et  à  l'automne  d'après 
G.  de  Mussy;  elle  est  souvent  précédée  ou  accompagnée  de  dyspepsie  flatulcnte,  de 
gastralgie,  de  migraine,  d'urines  sédimenteuses,  de  phénomènes  hypoclion- 
driaques,  de  congestions  hémorrhoïdaires  et  elle  alterne  quelquefois  avec  des 
arthrites,  des  myalgies  ou  des  névralgies  goutteuses.  La  présence  de  ces  épiphé- 
nomènes  et  leur  interprétation  sert  souvent  au  diagnostic  de  la  nature  réelle  de  la 
diarrhée. 

Ces  faits  n'ont  rien  de  surprenant  si  l'on  partage  l'avis  de  Jules  Simon  qui,  dans 
ces  cas,  considère  la  diarrhée  comme  une  manifestation  de  la  diathèse  au  même 
titre  que  les  manifestations  cutanées:  «  Je  n'hésite  pas,  dit  le  savant  médecin 
de  l'Hôpital  des  enfants,  à  comparer  la  pathologie  de  la  muqueuse  intestinale  à 
la  pathologie  de  la  peau  et  à  prétendre  que  les  diarrhées  observées  dans  le  cours 
des  dartres,  de  la  syphilis,  du  rhumatisme,  de  la  goutte,  de  la  pellagre,  de  la 
scrofule,  des  cachexies,  des  diathèses  doivent  être  étudiées  sur  le  même  plan, 
avec  le  même  esprit  généralisateur  que  les  affections  cutanées.  » 

On  peut  même  voir  certaines  affections  parasitaires  de  la  peau  intervenir  dans 
l'étiologie  de  la  diarrhée  chronique  au  même  titre  que  la  diathèse  herpétique 
proprement  dite.  Ainsi  N.  Gueneau  de  Mussy  rapporte  l'observation  d'un  homme 
arthritique  chez  qui  une  diarrhée  chronique  succéda  à  un  pityriasis  versicolore 
qu'avait  fait  disparaître  un  traitement  par  des  lotions  sulfureuses. 

Parfois  on  observe  aussi  chez  les  herpétiques  ce  que  Picot  appelle  la  dyspepsie 
intestinale  caractérisée  par  une  grande  irrégularité  dans  les  fonctions  de  l'in- 
testin. Trois  ou  quatre  heures  après  le  repas,  le  ventre  est  ballonné,  il  y  a  de  la 
flatulence  et  cet  état  s'accompagne  d'alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée 
abondante  et  de  nature  séreuse.  Dans  certains  cas  une  inflammation  ulcéreuse 
frappe  l'intestin  et  donne  lieu  à  une  diarrhée  rebelle  très-intense  qui  épuise 
rapidement  les  malades  et  les  conduit  au  marasme. 

La  diarrhée  chronique  se  montre  assez  fréquemment  aussi  comme  symptôme 
de  l'urémie  et  les  selles  servent  alors  de  voie  d'élimination  à  l'urée  qui  se  trouve 
en  excès  dans  le  sang  et  qu'on  retrouve  à  l'état  de  carbonate  d'ammoniaque. 
Mais  elle  peut  à  son  tour  aussi  devenir  cause  d'albuminurie  en  déterminant  une 
dégénérescence  amyloïde  des  reins. 

La  diarrhée  qui  se  montre  comme  manifestation  de  l'intoxication  tellurique 
peut  revêtir  la  forme  chronique,  le  diagnostic  peut  offrir  alors  de  très-grandes  dif- 
ficultés ;  celles-ci  sont  d'autant  plus  grandes  que,  dans  sa  symptomatologie,  l'af- 
fection n'offre  rien  de  caractéristique,  et  que,  les  malades  ayant  presque  toujours 
habité  les  pays  chauds  on  est  bien  plus  disposé  à  les  croire  en  proie  à  la  véritable 
diarrhée  des  pays  chauds  (|u'à  une  diarrhée  d'origine  infectieuse,  surtout  quand 
la  manifestation  intestinale  ne  s'accompagne  pas  de  fièvres  proprement  dites. 
Jules  Simon  a  le  premier  attiré  l'attention  des  médecins  sur  ces  faits  dans  un 
mémoire  lu  en  1869  devant  la  Société  médicale  des  hôpitaux  [Bull,  de  la  Soc, 
2«  s.,  t.  YI,  p.   74).  Entre  autres  faits  des  plus  curieux  et  des  plus  probants, 
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Jules  Simon  rapporte  l'histoire  d'une  malade  ayant  liabité  un  pays  à  malaria, 
mais  n'y  ayant  jamais  eu  de  lièvre  et  qui  vint  le  consulter  pour  une  diarrhée 
datant  de  vingt  ans;  cette  alTection,  qui  avait  résisté  à  tous  les  moyens  de  Irai- 
tement  possibles  et  imaginables,  qui  menaçait  la  vie  de  la  malade  d'une  façon 
prochaine,  guérit  comme  par  enchantement  à  la  suite  de  l'administration  du 
sulfate  de  quinine.  Cette  observation,  extrêmement  intéressante  et  bien  faite  pour 
entraîner  la  conviction,  est  malheureusement  trop  longue  pour  que  nous  puissions 
la  rapporter  en  entier  dans  cet  article,  mais  en  voici  du  moins  le  résumé  fait 
par  l'auteur  lui-même  :  a  Cas  rare  de  diarrhée  datant  de  vingt  ans,  traitée  sans 
succès,  en  Amérique  comme  en  France,  par  tous  les  moyens  imaginables,  suite 
de  cause  spécifique  primitivement  inconnue,  finissant  par  donner  lieu  aux  acci- 
dents cholériformes  les  plus  graves,  et  guérie  en  un  seul  mois  par  le  sulfate  de 
quinine,  en  février  iSG^;  rechutes  en  avril  et  août  1862,  puis  en  1864,  1865, 
1867  et  1868  ;  tentatives  volontaires  par  d'autres  agents  thérapeutiques;  insuc- 
cès; nouvel  emploi  du  sulfate  de  quinine  et  nouvel  et  rapide  succès.  »  Après  la 
lecture  de  ce  mémoire  qui  contenait  une  seconde  observation  a.  peu  près  sem- 
blable à  la  première,  WM.  Lasègue  et  Ferrand  publièrent  chacun  une  observation 
qui  venait  absolument  confirmer  les  faits  avancés  par  Jules  Simon.  Depuis,  ces 
faits  se  sont  multipliés.  Remarquons  cependant  en  passant  seulement,  car  nous 
reviendrons  sur  ce  point  quand  nous  parlerons  du  traitement,  que  le  sulfate  de 
quinine  est  susceptible  de  déterminer  la  guérisoa  de  diarrhées  chroniques  qui 
paraissent  n'avoir  aucun  lien  avec  l'intoxication  palustre. 

La  syphilis  peut  aussi  compter  la  diarrhée  chronique  parmi  ses  manifestations. 
Gros  et  Lancereaux,  qui  les  premiers  ont  signalé  ce  fait,  en  ont  rapporté  des 
exemples  remarquables  dans  leur  monographie  sur  les  Affections  nerveuses  syphi- 
litiques.  Ddius  une  de  ces  observations,  prise  à  la  clinique  de  Trousseau,  il  s'agit 
d'une  femme  chez  qui  le  flux  intestinal  fut  même  la  seule  manifestation  de  la 
diathèse  syphilitique. 

V inanition  prolongée  engendre  bientôt  une  diarrhée  chronique  qui,  malheu- 
reusement, est  trop  souvent  rebelle  à  nos  moyens  les  plus  rationnels  de  traite- 
ment. C'est  du  reste  ce  qu'avait  signalé  Chossat  dans  ses  expériences  sur  les 
animaux.  Trousseau,  dans  ses  leçons  cliniques,  raconte  l'histoire  émouvante  d'une 
pauvre  muladequi,  victime  de  la  faim,  vint  ainsi  mourir  à  l'hôpital  malgré  les 
soins  les  plus  dévoués  et  les  mieux  entendus. 

Mais  c'est  surtout  pendant  les  famines  que  cette  variété  de  diarrhée  apparaît 
sur  une  vaste  échelle;  c'est  un  des  accidents  les  plus  communs  de  l'état  morbide 
qui  a  étédécritsous  le  nom  de  fièvre  de  famine  [voy.  l'art.  Famine, par  J.  Ârnould). 
Voici  dans  quels  termes  en  parle  Léon  Colin  dans  son  Traité  d'épidémiologie 
(p.  704)  :  «  Elle  est  le  prodrome  des  épidémies  de  scorbut,  souvent  d'ergotismc 
et  de  pellagre;  elle  en  est  un  symptôme  ;  elle  constitue  le  trait  d'union  de  la 
dysenterie  et  des  maladies  alimentaires.  Elle  a  joué  un  rôle  considérable  dans 
les  souffrances  et  la  mortalité  de  notre  armée  en  Crimée  (1854-56),  dans  la 
lamine  d'Algérie  (1867-68)  et  Meersmann  l'a  signalée  dans  la  famine  des  Flandres 
(1846-48),  époque  où,  sous  l'influence  des  mêmes  misères,  O'Brien  l'observait 
en  Irlande.  Elle  a  été  la  cause  principale  de  la  mortalité  de  certaines  prisons  ; 
c'est  elle  qui  tue  chaque  année  des  milliers  d'Indiens.  Elle  précipite  le  dévelop- 
pement de  la  cachexie  famélique,  s'accompagnant  alors  de  la  sécheresse  et  de 
l'odeur  fétide  de  la  peau  et  parfois  d'infiltration  du  tissu  cellulaire  (hydrops 
famelicus)  comme  Broussais  l'a  vu  en  Andalousie,  à  la  suite  de  la  famine  entraînée 
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par  l'invasion  de  l'armée  française,  comme  on  l'a  constaté  encore  durant  la 
famiae  des  Flandres  et  plus  récemment  en  Hongrie  (1850).  Elle  enlève  toute 
résistance  à  l'organisme  contre  les  abaissements  de  la  température  extérieure,  et 
souvent  alors,  à  Paris  même  (on  l'a  vu  en  1870-71),  la  mort  survient  dans 
l'algidité.  » 

Quel  est  le  mécanisme  de  cette  diarrhée?  Quelles  en  sont  les  causes  prochaines? 
Grellois,  qui  l'a  observée  eu  1870  sur  l'armée  assiégée  dans  Metz,  pense  qu'elle  est 
due  à  l'épuisement  de  l'organisme  par  un  mauvais  régime  et  par  les  privations. 
A  l'appui  de  sou  opinion  il  rapporte  que  dans  quelques  maisons  particulières  oiî 
il  restait  encore  des  ressources  on  vit  renaître  à  la  vie,  grâce  à  une  alimentation 
réparatrice,  quelques-uns  des  malheureux  (pi'épuisait  cette  diarrliée.  Il  en  est 
iiinsi  en  effet  lorsque  la  maladie  n'a  pas  duré  longtemps  ;  dans  le  cas  contraire 
aucun  aliment  ne  peut  plus  être  supporté,  comme  cela  est  arrivé  pour  la  malade 
de  Trousseau  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Pour  l'illustre  clinicien  dont  je 
viens  de  citer  le  nom,  le  défaut  d'alimentation  a  pour  résultat  l'appauvrissement 
du  sang.  Celui-ci  entraîne  à  son  tour  l'altération  des  sécrétions  gastrique  et 
intestinale,  hépatique  et  pancréatique  et,  conséquemment,  la  digestion  ne  peut 
plus  s'accomplir  qu'imparfaitement,  alors  même  qu'une  riche  alimentation  lui 
fournit  les  matériaux  les  plus  parfaits.  C-'est  en  somme  une  diarrhée  catarrhale 
dépendant  d'une  perversion  des  sécrétions  gastro-intestinales.  Peut-être  aussi 
l'examen  histologique  de  la  muqueuse  ferait-il  découvrir  des  lésions  profondes 
(le  ses  éléments  constitutifs  et  en  particulier  de  ses  éléments  sécréteurs. 

Mais  le  plus  souvent  la  diarrhée  chronique  est  symptomalique  d'une  maladie 
générale,  telle  que  le  cancer  de  l'intestin  et  surtout  la  tuberculose. 

Les  phthisiques  sont  en  effet  fréquemment  atteints  de  diarrhée  chronique  et 
cette  complication  est  toujours  d'une  grande  gravité,  parce  que  d'abord  elle 
indique  assez  souvent  la  présence  d'ulcérations  tuberculeuses  dans  l'intestin, 
ensuite  parce  qu'elle  est  une  cause  d'affaiblissement  considérable  pour  les 
malades  ;  enfin  parce  qu'elle  est  presque  toujours  accompagnée  de  dyspepsie. 
Fonssagrives  pense  que  dans  les  livres  classiques  on  exagère  la  fréquence  de  la 
diarrhée  dans  la  tuberculose  et  Peter  partage  cette  opinion  du  professeur  d'hygiène 
de  Montpellier.  Elle  est  en  tous  cas  très-fréquente.  D'après  Peter  et  la  plupart 
des  auteurs  spéciaux,  la  diarrhée  qu'on  observe  chez  les  phthisiques  n'est  pas 
toujours  une  et  peut  au  contraire  être  d'espèces  variées  :  diarrhée  catarrhale, 
diarrhée  par  surcharge  alimentaire  et  insuffisance  digestive,  diarrhée  par  ulcé- 
rations tuberculeuses,  diarrhée  colliquative.  Damaschino  cependant  ne  partage 
pas  tout  à  fait  cet  avis  et  pense  que,  lorsque  chez  un  tuberculeux  il  existe  une 
entérite  chronique,  celle-ci  est  d'ordinaire,  sinon  toujours,  de  nature  secondaire 
et  présente,  au  point  de  vue  anatomique  et  symptomatique,  les  caractères  des 
manifestations  diathésiquos. 

D'après  Lebert  la  diarrhée  simple  catarrhale  n'est  rare  ni  au  début  ni  dans  le 
cours  de  la  maladie  ;  cet  auteur  l'a  observée  dans  1/10  à  1/7  des  cas  suivant 
les  localités.  La  fréquence  de  la  diarrhée  par  suite  d'ulcères  intestinaux  varie 
aussi  suivant  les  localités.  Dans  les  hôpitaux  de  Paris,  Louis  l'a  trouvée  dans  les 
4/5  des  cas.  Voici  ce  que  dit  Lebert  de  cette  complication  :  «  La  diarrhée  par 
catarrhe  ou  par  ulcères  est  moins  fréquente  dans  les  classes  aisées  que  chez  les 
pauvres  ;  on  l'observe  plus  fréquemment  pendant  l'enfance  et  la  jeunesse  que 
plus  tard.  A  part  les  cas  de  diarrhée  passagère  des  premiers  temps,  celle  par 
ulcères  ordinaires  ne  survient  ordinairement  que  dans  la  seconde  moitié  de  la 
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phlhisie.  Cependant  elle  peut  tellement  prédominer  qu'elle  masque  jusqu'à  un 
certain  point  les  altérations  des  poumons,  qui,  le  catarrhe  symptomatKiue  des 
loyers  broncho-pneumoniques  étant  dans  ces  cas  moins  prononcé,  peuvent  donner 
lieu  à  peu  de  signes  par  rauscuUation.  Chez  d'autres  malades,  les  symptômes  du 
coté  de  la  poitrine  ont  été  manifestes,  mais  sont  devenus  moins  prononcés  a 
mesure  que  les  ulcères  intestinaux  ont  fait  des  progrès.  Il  peut  donc  y  avoir  une 
phlhisie  entérique  (surtout  chez  les  enfants  et  les  soldats),  mais  le  plus  souvent 
elle  est  pneumo-entérique.  Dans  la  pratique  privée,  il  n'est  pas  rare  de  ne  voir 
la  diarrhée  permanente  et  interne  que  pendant  les  derniers  temps  de  la  vie. 

«  On  observe  quelquefois  une  forte  diarrhée  prolongée,  avec  peu  d'altérations 
intestinales;  d'autres  fois  de  nombreux  ulcères  peuvent  donner  lieu  à  un  dévoie- 
ment  très-modéré  ;  mais  en  moyenne  il  y  a  une  corrélation  entre  les  lésions  et  les 
troubles  fonctionnels.  Lorsque  le  gros  intestin  est  fortement  atteint,  la  diarrhée 
prédomine  davantage  et  est  bien  plus  fréquente  que  lorsque  l'intestin  grêle  est 
malade.  Plus  les  altérations  s'étendent  du  côté  du  rectum,  plus  on  observe  du 
ténesme,  des  selles  peu  copieuses,  mais  souvent  répétées,  du  brùlement,  des 
sensations  pénibles  au-dessus  de  l'anus.  Un  des  inconvénients  de  la  diarrhée  des 
phthisiques,  cause  de  consomption  déjà  en  elle-même,  est  la  diminution  pro- 
gressive de  l'appétit.  » 

Symptômes.  La  diarrhée  n'a,  à  proprement  parler,  qu'un  seul  et  unique 
symptôme  :  la  nature  des  selles  qui  sont  plus  abondantes,  plus  fréquentes  et 
surtout  plus  liquides  qu'à  l'état  normal.  Les  coliques,  le  ténesme,  le  gargouille- 
ment, la  fièvre,  etc.,  ne  sont  que  des  épiphénomènes  qui  ne  font  pas  partie  de 
la  symptomatologie  propre  de  l'affection,  puisqu'elle  peut  exister  en  leur 
absence,  mais  qui  cependant,  il  faut  bien  le  dire,  l'accompagnent  le  plus  souvent. 

Les  symptômes  de  la  diarrhée  varient  un  peu  suivant  sa  nature;  il  est 
cependant  possible  d'en  donner  un  tableau  général,  auquel  il  suffira  ensuite  de 
faire  quelques  légères  retouches  pour  qu'il  puisse  s'appliquer  à  tous  les  cas. 

Le  plus  souvent,  chez  l'adulte,  son  apparition  est  précédée  d'inappétence  ei 
d'un  malaise  indéflnissable  de  plus  ou  moins  longue  durée  ;  d'autres  fois  aussi 
cependant  elle  éclate  sans  avoir  été  annoncée  par  aucun  prodrome.  Le  malade 
est  pris  d'une  douleur  intestinale,  d'une  colique  i]u\,  sourde,  peu  intense  au 
début,  est  bientôt  suivie  d'autres  douleurs  plus  violentes  et  de  plus  en  plus 
rapprochées.  Ces  coliques  sont  accompagnées  souvent  de  borborygmes,  bruit 
hydro-aérique,  perceptible  à  distance  et  produit  par  la  collision  à  l'intérieur  de 
l'intestin  des  gaz  et  des  matières  fécales  déjà  liquéfiées.  Le  malaise  s'accentue  et 
devient  général  ;  il  est  d'abord  en  rapport  avec  l'intensité  des  coliques  et  est 
d'autant  plus  considérable  que  celles-ci  sont  plus  violentes;  la  peau  se  couvre 
d'une  sueur  froide  et  le  malade  éprouve  un  sentiment  de  défaillance  tout  parti- 
culier qui  apparaît  quelquefois  dès  la  première  garde-robe.  Bientôt  les  coliques 
s'accompagnent  d'un  besoin  d'exonération  dont  l'accomplissement  amène  un 
répit,  presque  toujours  assez  court,  dans  les  symptômes.  Bientôt,  en  effet,  le 
soulagement  qui  en  est  résulté  fait  place  à  la  même  série  de  phénomènes  et  les 
garde-robes  se  renouvellent  ainsi  plus  ou  moins  fréquentes  suivant  la  gravité  de 
l'affection.  Les  premières  selles  sont  faciles;  les  suivantes  s'accompagnent 
souvent  de  pesanteur  et  de  resserrement  de  l'anus  et  du  rectum  qui  constitue 
ce  que  l'on  appelle  le  ténesme;  d'après  Racle,  il  n'est  pas  rare  de  voir  le 
ténesme  se  propager  au  vagin  chez  les  femmes  et  au  col  de  la  vessie  chez. 
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l'homme.  Quelquefois  aussi,  d'après  le  même  auteur,  les  malades,  au  lieu  d'être 
soulagés,  sont  au  contraire  comme  épuisés  par  les  évacuations  et  ils  tombent 
dans  un  état  spasmodique  qui  peut  aller  jusqu'à  la  syncope. 

Lorsque  la  diarrhée  est  abondante  et  que  les  selles  sont  très-fréquentes,  les 
phénomènes  généraux  prennent  ainsi  une  gravité  plus  grande  :  la  faiblesse  est 
extrême;  les  extrémités  se  refroidissent,  le  pouls  devient  petit,  filiforme;  la 
peau  se  couvre  d'une  sueur  froide,  visqueuse;  plus  tard,  elle  prend  une  teinte 
terreuse  et  conserve  les  plis  qu'on  y  fait  en  la  pinçant;  l'amaigrissement  est 
rapide;  les  yeux  cernés  sont  enfoncés  dans  les  orbites,  la  bouche  se  pince  et  le 
faciès  peut  changer  en  quelques  heures  d'une  façon  effrayante. 

Dans  la  diarrhée  chronique,  les  symptômes  sont  à  peu  près  les  mêmes  à 
l'intensité  près;  les  selles  sont  plus  rares,  d'habitude  de  deux  à  quatre  par  jour; 
la  peau  est  sèche  et  terreuse;  le  ventre  est  quelquefois  ballonné,  mais  le  plus 
souvent  on  le  trouve  aplati,  excavé;  un  symptôme  tout  spécial  à  l'entérite 
chronique  et  qui  résulte  de  la  dénutrition  générale  de  l'organisme,  c'est  une 
sensation  de  froid  continuelle  et  dont  se  plaignent  beaucoup  les  malades.  La 
diarrhée  catarrhale,  diarrhée  muqueuse  des  auteurs  qui  ont  donné  pour  base  à 
leur  classification  les  caractères  physiques  des  selles,  s'accompagne  souvent  dos 
phénomènes  propres  à  l'embarras  gastrique  et  à  la  congestion  hépatique  :  langue 
chargée,  inappétence,  léger  mouvement  fébrile,  teinte  subictérique  de  la  peau 
et  des  conjonctives,  nausées  ou  vomissements,  etc.  C'est  à  cet  état  que  les 
médecins  donnent  souvent  le  nom  de  catarrhe  gastro-duodénal. 

Andrieu  décrit  comme  appartenant  à  la  diarrhée  muqueuse  un  état  qui  ne 
doit  pas  être  rangé  dans  les  diarrhées,  mais  qui,  tout  au  contraire,  est  sympto- 
matique  d'une  constipation  habituelle.  Ce  sont  les  cas  dans  lesquels  des  matières 
dures  ou  demi-dures  sont  rendues  revêtues  à  leur  surface  d'une  couche  de  mucus 
sous  forme  de  matière  gluante,  visqueuse,  que  les  gens  du  monde  désignent 
sous  le  nom  de  glaires.  Les  glaires  ne  sont  autre  chose  que  le  résultat  de 
l'hypersécrétion  muqueuse  de  l'intestin  irrité  par  le  contact  de  ces  matières  dures 
et  desséchées.  C'est  à  des  cas  de  ce  genre  que  doivent  être  rapportées  les  obser- 
vations présentées  à  la  Société  anatomique  et  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
par  Guyot,  Potain,  Siredey,  et  auxquelles  Damaschino  fait  allusion  dans  le  chapitre 
de  son  livre  qu'il  consacre  à  l'entérite  clironique.  Dans  ces  observations  on  voit 
des  masses  considérables  de  mucus  arrêtées  dans  l'intestin  donner  lieu  à  dos 
phénomènes  assez  graves  pour  que  des  cliniciens  de  la  valeur  de  M.  Guyot  aient 
pu  porter  le  diagnostic  d'étranglement  interne  (Soc.  méd.  des  hôp.,  1^  s.,  t.  V, 
1868,  p.  51). 

La  diarrhée  séreuse  est  celle  dans  laquelle  l'organisme  perd  la  plus  grande 
quantité  d'eau  en  un  temps  donné;  il  se  fait  un  véritable  drainage  des  tissus, 
comme  cela  se  voit  dans  la  cholérine  par  exemple.  Aussi  est-ce  dans  cette  variété 
qu'apparaissent  le  plus  rapidement  la  faiblesse  et  les  phénomènes  de  cyanose 
résultant  de  la  gêne  apportée  à  l'hématose  par  l'épaississement  du  sang.  Les 
urines  sont  rares,  foncées  en  couleur;  elles  se  suppriment  même  complètement 
quand  l'abondance  des  selles  est  extrême. 

Reprenons  maintenant  isolément  chacun  des  phénomènes  qui  constituent  la 
diarrhée. 

Selles.  Comme  le  fait  fort  justement  remarquer  l'auteur  de  l'article  Dé- 
jections de  ce  Dictionnaire,  il  y  a  lieu  certainement  d'être  étonné,  lorsqu'on 
considère  à  quel  degré  de  perfection  a  été  poussée  par  exemple  l'étude  des 
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urines,  que  nous  ne  possédions  pas  plus  de  travaux  sur  la  nature  des  matières 
fécales  et  sur  les  modifications  si  nombreuses  qu'elles  doivent  subir  dans  les 
maladies  qui  intéressent  le  tube  digestif.  Déjà  en  1822,  Double  se  plaignait  de 
cet  état  de  chose  qui  n'a  guère  changé  depuis  lors,  malgré  le  perfectionnement 
apporté  à  nos  moyens  d'investigation  :  «  Les  médecins,  dit-il,  ne  se  donnent 
pas  assez  à  l'inspection  des  déjections  alvines,  empêchés  qu'ils  en  sont  les  uns  par 
une  fausse  honte,  les  autres  par  une  répugnance  mal  entendue,  certains  par  des 
opinions  exclusives  et  par  des  idées  théoriques  que  la  nature  repousse  et  que 
l'expérience  condamne.  »  Que  ce  soient  les  raisons  données  par  Double  ou  d'au- 
tres qui  aient  mis  obstacle  à  ces  études,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  nos 
connaissances  sur  ce  point  se  bornent  à  fort  peu  de  chose. 

Les  selles  peuvent  être  modifiées  dans  leur  composition,  dans  leur  odeur, 
dans  leur  couleur,  dans  leur  nombre,  dans  leur  abondance  et  dans  leur  consis- 
tance. 

Les  matières  rendues  dans  les  premières  garde-robes  sont  habituellement 
composées,  quelle  que  soit  du  reste  la  nature  de  la  diarrhée,  du  résidu  des  matières 
alimentaires  plus  ou  moins  digérées  et  plus  ou  moins  fluidifiées  par  leur  mélange 
avec  une  certaine  quantité  d'eau  provenant  de  l'hypersécrétion  intestinale  qui  a 
déjà  commencé.  Puis  elles  deviennent  de  plus  en  plus  fluides  et  se  composent 
de  mucus  mélangé  au  produit  des  sécrétions  glandulaires.  Au  microscope  on  y 
trouve  alors  une  petite  quantité  de  cellules  épithéliales  cylindriques,  des  leuco- 
cythes  et  des  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  que,  pendant  longtemps, 
on  a  cru,  fort  à  tort,  être  caractéristiques  des  déjections  de  la  fièvre  typhoïde. 
Dans  la  diarrhée  séreuse,  les  selles  sont  composées  d'eau  troublée  par  les  desqua- 
mations épidermiqucs  ou  d'eau  presque  limpide  ne  contenant  que  quelques 
sels  (voy.  Déjections). 

D'après  Becquerel  et  Rodier,  les  matières  diverses  qui  peuvent  constituer  les 
garde-robes  dans  la  diarrhée  sont  les  suivantes  : 

\°  Matières  fécales  simplement  ramollies.  Ce  cas  est  certainement  un  des 
plus  fréquents  et  dans  le  plus  grand  nombre  des  diarrhées,  les  matières  des 
selles  sont  constituées  de  cette  manière. 

2°  Aliments  incomplètement  digérés.  Cette  circonstance  se  rencontre  assez 
souvent  aussi  et  toujours  dans  la  forme  de  diarrhée  à  laquelle  on  donne  le  nom 
<le  lientérie. 

3*»  Du  mucus.  Dans  presque  tous  les  cas  de  diarrhée  la  proportion  de  mucus 
est  augmentée;  mais,  indépendamment  de  ces  cas,  il  y  en  a  dans  lesquels  le 
mucus  seul,  ou  combiné  avec  quelque  autre  élément  morbide,  constitue  toute  la 
matière  de  la  diarrhée. 

¥  Du  sang. 

5°  De  la  bile.  Fréquemment  la  bile  entre  dans  la  constitution  des  matières 
<liarrhéiques.  Tantôt  elle  est  mélangée  à  des  excréments,  tantôt  elle  les  constitue 
presque  entièrement.  C'est  ce  qui  a  lieu  dans  les  flux  bilieux,  quelle  que  soit  la 
cause  qui  les  ait  déterminés. 

6"  La  sérosité  alhumineuse.  Elle  est  tantôt  pure,  tantôt  mélangée  de 
quelques  matières  excrémentitielles  ou  d'un  peu  de  bile. 

7°  Enfin  du  pus. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  la  diarrhée  initiale  est  purement  muqueuse;  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie,  le  mucus  domine  encore  et  se  trouve  mêlé  à  des 
produits  variés  de  sécrétion  qui  modifient  sa  composition  et  sa  couleur. 
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Dans  l'uiémie,  l'urée  qui  se  trouve  eu  excès  dans  le  sang  est  évacuée  avec  les 
matières  des  garde-i'obes  dans  lesquelles  on  le  retrouve  à  l'état  de  carbonate 
d'ammoniaque. 

Dans  les  diarrhées  liées  aux  dyspepsies,  les  selles  varient  beaucoup  comme 
caractères  :  souvent  elles  sont  demi-molles,  liées,  assez  semblables  à  de  la  bouse 
de  vache  (Lasègue).  Quelquefois  elles  sont  muqueuses  ou  bilieuses,  ou  encore 
complètement  liquides. 

Le  nombre  des  selles  et  leur  abondance  peuvent  être  augmentés  dans  des 
proportions  considérables.  En  état  de  santé,  avous-nous  déjà  dit,  un  adulte  va 
en  général  à  la  garde-robe  une  fois  par  jour  et  rend,  d'après  Mlcliel  Lévy,  de 
125  à  160  grammes  de  matière  dans  les  vingt-quatre  heures.  Or  dans  la  diarrhée 
aiguë,  on  peut  observer  10,  15,  20  selles  et  même  plus  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Chorael,  dans  sa  Pathologie  cjénéi^ale,  rapporte  qu'il  a  vu,  à  l'hôpital  de 
la  Charité,  un  malade  qui  fut  obligé,  pendant  plusieurs  jours,  de  conserver  sans 
cesse  un  bassin  sous  lui;  les  excrétions  étaient  si  fréquentes  et  si  rapprochées 
qu'on  avait  à  peine  le  temps  de  vider  le  vase  qui  contenait  les  matières.  L'histoire 
de  Morgagni  est  bien  connue  de  tous:  il  raconte  lui-même  qu'en  1753,  voyageant 
en  poste  pour  aller  de  Forli  à  Pesaro,  il  fut  pris,  à  la  suite  des  fatigues  de  ce 
voyage,  d'un  ilux  de  ventre  qu'il  évalue  à  8  kilogrammes.  Potier,  cité  par 
Bouchut,  dit  avoir  donné  des  soins  à  un  notaire  qui,  en  vingt-quatre  heures, 
rendit  plus  de  20  kilogrammes  de  matières.  Mais  ce  sont  là,  fort  heureusement, 
de  rares  exceptions.  Dans  ces  cas,  les  selles  en  général  sont  acides  et  sans  odeur. 

Les  matières  des  garde-robes  sont  souvent  colorées  en  vert  plus  ou  moins  foncé 
par  leur  mélange  avec  une  plus  ou  moins  grande  proportion  de  liquide  biliaire. 
Au  contraire,  la  suppression  de  la  sécrétion  biliaire  les  décolore  et  les  fait 
ressembler  à  du  mortier.  Dans  la  diarrhée  séreuse,  elles  sont  souvent  semblables 
à  de  l'eau  sale  {voij.  Stercorales  \_Maiieres]), 

Certains  médicaments  donnent  aux  matières  des  garde-robes  des  colorations 
variées  :  le  calomel  à  haute  dose  leur  donne  une  coloration  verte  plus  ou  moins 
foncée.  Les  préparations  de  fer,  de  plomb  et  surtout  le  sous-nitrate  de  bismuth 
les  colorent  en  noir.  La  couleur  noire  peut  être  due  encore  à  la  présence  du 
sang  qui  a  subi  un  commencement  de  digestion  dans  les  parties  supérieures  du 
tube  intestinal.  La  rhubarbe  leur  donne  une  couleur  jaune,  et  quelquefois  une 
teinte  rouge  semblable  à  celle  de  l'eau  dans  laquelle  on  a  fait  dissoudre  quelques 
gouttes  de  sang  (Chomel).  Bright  pense  que  la  couleur  jaune  d'ocre,  lorsqu'elle 
apparaîtdans  la  fièvre  typhoïde,  indique  la  période  d'ulcération  de  l'intestin.  Celte 
opinion  n'a  pas  été  confirmée. 

Vodeur  des  selles  dans  la  diarrhée,  même  la  plus  simple,  est  toujours,  sauf 
dans  la  diarrhée  séreuse,  très-fétide,  ce  qui  tient,  d'une  part,  à  leur  imprégnation 
par  les  gaz  intestinaux,  d'autre  part  à  leur  décomposition  très-rapide. 

Cette  fétidité,  dans  certains  cas,  prend  des  caractères  spéciaux;  d'après  les 
auteurs,  les  matières  diarrhéiques  dans  la  fièvre  typhoïde  auraient  une  odeur 
cadavérique;  nous  ne  croyons  pas  cette  comparaison  très-juste;  nous  préférerions 
dire  que  cette  odeur  est  d'une  fadeur  toute  particulière,  mais  indéfinissable, 
sui  generis  si  l'on  veut;  dans  la  diarrhée  qui  est  due  à  l'absorption  d'aliments  de 
mauvaise  qualité  (viandes  pourries,  par  exemple),  ou  de  gaz  putrides  (diarrhée 
d'amphithéâtre),  elles  ont  une  odeur  de  viande  putréfiée,  de  fromage  pourri  et 
tout  particulièrement  insupportable. 

En  1859,  Inman,  médecin  à  Liverpool,  a  publié  dans  le  British  3Iedical  Journal 
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un  mémoire  visant  spécialement  l'odeur  desselles  diarrhéiques  dansles  différen- 
tes maladies.  Pour  le  médecin  anglais,  l'odeur  est  d'autant  plus  repoussante  et 
d'autant  plus  forte  que  les  selles  proviennent  d'un  malade  plus  débilité.  Yoici 
d'abord  la  circonstance  qui  attira  l'attention  de  l'auteur  sur  cet  ordre  d'idées;  nous 
en  empruntons  le  récit  au  compte  rendu  de  M.  Giraud-Tenlon  {Gaz.  méd.  de  Pans, 
1859,  p.  595).  11  y  a  une  douzaine  d'années  environ,  un  monsieur  Ledoyen  vmtu 
Liverpool  pour  y  proposer  un  liquide  désinfectant  de  son  invention.  Entre  autres 
expériences  la  suivante  ne  pouvait  passer  inaperçue  ;  on  avait  conservé  et  mis  a 
côtelés  unes  des  autres  les  déjections  alvines   d'un  certain  nombre  de  sujets 
affectés  de  fièvreset  de  maladies  diverses,  au  nombre  d'une  trentaine  environ,  dans 
une  petite  chambre  attenante  à  une  salle  d'hôpital.  Ces  produits  étaient  conservés 
depuis  douze  heures  à  peu  près  quand  M.    Ledoyen  commença  ses  opérations. 
Après   quelques   observations    préalables    sur   les    propriétés   de   son   liquide, 
l'expérimentateur  en   laissa  tomber  quelques  gouttes    dans  chaque   vase.    Or 
quoique  la  quantité  du  liquide  fût  la  même  pour  tous,  les  résultats  variaient 
singulièrement  de  l'un   à  l'autre  et,  suivant  l'effet  produit,  nous  entendions 
l'opérateur  exprimer  son  opinion  sur  l'état  des  malades  qui  avaient  iourni  les 
garde-robes  :  «  Celui-ci,  disait-il,  n'est  pas  bien  malade;  en  voilà  un  gravement 
atteint:  celui-ci  est  bien  bas,   cet  autre  est  quasi  mort,  »  et  ainsi  des  autres. 
(]omme  ces  remarques  étaient  tout  à  fait  exactes,  on  demanda  à  M.  Ledoyen  sur 
quoi  il  les  fondait?  et  sa  réponse  fut  que,  dans  le  cours  de  ses  expériences,  il 
avait  observé  que  les  matières  fécales  se  décomposaient  plus  ou  moins  rapidement 
iuivant  le  dtgré  de  faiblesse  des  individus  dont  elles  provenaient. 

Inman  porta  son  attention  sur  ce  point  et  toutes  ses  observations  ne  firent 
que  confirmer  lo.s  résultats  de  l'expérience  de  Ledoyen. 

Le  ténesme  résulte  de  l'irritation  déterminée  à  l'anus  et  à  la  partie  inférieure 
du  rectum  par  les  liquides  morbides  qui  ont  contracté  quelquefois  par  le  fait  de 
la  maladie  des  propriétés  très-irritantes,  ainsi  que  nous  avons  eu  occasion  de  le 
dire  en  parlant  de  l'étiologie  de  la  diarrhée  catarrhale.  On  l'observe  surtout  dans 
la  colite  aiguë. 

Les  borborygmes  et  les  gargouillements  tiennent  à  la  collision  dans  l'intestin 
des  gaz  et  des  liquides.  La  seule  différence  qu'il  y  ait  entre  ces  deux  phénomènes, 
c'est  que  dans  le  premier  les  mouvements  brusques  de  l'intestin,  nécessaires  à 
leur  production,  sont  spontanés,  et  que  dans  le  second  ils  sont  provoqués.  Dans  la 
diarrhée  catarrhale  ou  nerveuse,  c'est  surtout  dans  la  fosse  iliaque  gauche  que 
le  phénomène  est  perçu;  dans  la  diarrhée  symptomatique  de  la  fièvre  typhoïde 
ou  des  ulcérations  tuberculeuses  de  l'intestin,  c'est  au  contraire  à  droite,  au 
niveau  de  la  valvule  iléo-cœcale,  qu'il  présente  son  maximum  d'intensité. 

Le  malaise  général  et  la  faiblesse  tiennent  bien  en  partie  à  la  déperdition  de 
l'organisme  en  eaux,  en  sels  et  en  albumine,  comme  le  démontre  leur  intensité 
dans  la  diarrhée  séreuse  par  excellence,  la  cholérine.  mais  encore  et  surtout  à 
l'action  du  grand  sympathique  (plexus  solaire)  auquelil  faut  également  rapporter 
les  coliques,  c'est-à-dire  la  perception  douloureuse  des  mouvements  de  l'intestin. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  la  diarrhée  aiguë  ou  chronique  ressort  sufti- 
samment  de  ce  que  nous  avons  dit  de  la  symptomatologie  et  n'offre  en  général 
pas  assez  de  difficulté  pour  que  nous  devions  y  insister.  La  colite  aiguë  seule 
pourrait  être  confondue  avec  la  dysenterie  dont  elle  est  souvent  la  première 
période.  Mais  dans  la  dysenterie  la  fièvre  est  plus  fréquente,  plus  intense  aussi; 
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le  ténesmc,  les  épreintes  (fausses  envies)  sont  plus  violentes;  les  coliques  plus 
douloureuses;  les  selles,  beaucoup  moins  abondantes,  rendues  avec  beaucoup 
plus  de  douleur,  sont  composées  soit  de  mucus  aéré  et  ressemblant  à  de  la 
mousse  mélangée  de  sang,  soit  d'un  liquide  ressemblant  à  du  frai  de  grenouille 
ou  à  de  la  lavure  de  chair. 

Dans  la  majorité  des  cas  la  totalité  du  tube  intestinal  est  malade,  mais 
lorsque  l'entérite  est  localisée  c'est  un  problème  qui  offre  les  plus  grandes 
difficultés  à  résoudre  que  de  dire  quelle  est  la  partie  enflammée.  Voici,  résumés 
d'après  Damascliino,  les  caractères  différentiels  des  différentes  entérites  loca- 
lisées :  «  L'inflammation  du  gros  intestin  ou  colite  se  reconnaîtra  quelquefois 
aux  caractères  des  selles  qui  sont  moins  liquides,  moins  aqueuses,  plus  fré- 
quentes; en  outre  la  douleur  affecte  un  siège  spécial,  qui  correspond  manifes- 
tement au  trajet  du  côlon;  enfin  l'abdomen  est  moius  gonflé. 

Au  contraire  l'inflammation  de  l'intestin  grêle,  laquelle  constitue  plus  spé- 
cialement l'entérite  [iléite,  jéjunité)  s'annonce  par  des  selles  plus  copieuses, 
plus  liquides.  Parfois,  d'après  Niemeyer,  les  évacuations  alvines  feraient  défaut 
et  les  symptômes  seraient  réduits  aux  seuls  borborygmes  sans  diarrhées  :  c'est 
là  de  la  théorie  pure,  à  laquelle  ne  correspondent  point  les  faits  journellement 
observés.  Quant  à  la  douleur,  elle  occupe  le  pourtour  de  l'ombilic,  mais  varie 
de  siège  comme  les  coliques;  en  outre  le  météorisme  est  plus  considérable,  les 
borborygmes  sont  plus  nombreux  que  dans  la  colite. 

Broussais  a  décrit  la  duodénite;  cette  in.rammation  qui  correspond  à  l'affection 
connue  aujourd'hui  sous  le  nom  de  catarrhe  gastro-duodénal  offre  un  symptôme 
particulier  :  c'est  l'ictère  qui  apparaît  du  troisième  au  cinquième  ou  sixième 
jour  de  la  maladie  et  qui  rend  alors  manifeste  la  nature  de  la  diarrhée  de  début. 
Quant  à  l'inflammation  du  caecum  ou  typhlite,  elle  s'accompagne,  non  pas 
de  diarrhée,  mais  de  constipation  opiniâtre. 

Mais,  nous  le  répétons,  à  part  ce  dernier  cas,  on  n'a  presque  jamais  à  faire 
un  semblable  diagnostic. 

En  présence  de  tout  malade  qui  se  dit  atteint  de  diarrhée   le  médecin  doit 
se  poser  les  deux  questions  suivantes  : 
1<^  La  diarrhée  existe-t-elle  réellement? 
2°  Est-elle  idiopathique  ou  symptomatique? 

La  première  question  pourra  être  résolue  d'après  l'ensemble  des  symptômes 
présentés  par  le  malade.  Mais  souvent  aussi  les  signes  les  plus  habituels  font 
défaut  et  l'on  ne  se  douterait  pas  à  première  vue  qu'on  a  affaire  à  un  diar- 
rliéique;  un  homme  à  tempérament  sanguin  et  de  constitution  robuste,  par 
exemple,  supportera  bien  mieux  sa  diarrhée  qu'un  autre  au  tempérament  ner- 
veux et  à  la  constitution  débilitée.  L'examen  des  selles  devient  alors  le 
critérium  du  diagnostic,  surtout  si  le  médecin  a  quelque  raison  de  soupçonner 
qu'il  est  en  présence  d'un  simulateur.  Que  de  diarrhées  j'ai  vu  guérir  radi- 
calement dans  les  vingt-quatre  heures  par  le  seul  fait  de  prescrire  au  malade 
de  n'aller  à  la  garde-robe  que  sur  une  chaise  et  de  me  conserver  les  matières 
rendues  pour  la  visite  du  lendemain. 

Le  second  problème  sera  résolu  surtout  par  les  commémoralifs  et  par  les 
symptômes  concomitants. 

Pronostic.  Il  varie  naturellement  beaucoup  suivant  que  la  diarrhée  est 
aiguë  ou  chronique,  idiopathique  ou  symptomatique. 
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Dans  la  dianhée  symptomaliquc  le  [)ronoslic  varie  avec  la  gravité  de  la 
maladie  principale  et  il  faudrait  ici,  ce  qui  serait  sortir  de  mon  sujet,  passer 
en  revue  chacune  des  maladies  qui  comptent  la  diairhée  au  nombre  de  leurs 
symptômes.  Nous  renvoyons  donc  aux  articles  de  ce  Dictionnaire  consacrés  à 
chacune  d'elles. 

La  diarrhée  chronique,  même  quand  elle  est  simplement  catarrhale,  est 
toujours  plus  grave  que  la  diarrhée  aiguë. 

La  diarrhée  aiguë  enfin  varie  de  gravité  suivant  son  espèce  :  la  diarrhée  catar- 
rhale et  la  diarrhée  nerveuse  ne  sont  en  général  pas  inquiétantes;  elles  cèdent 
presque  toujours  spontanément  ou  devant  une  thérapeutique  fort  simple.  La 
diarrhée  catarrhale  est  cependant  plus  grave  aux  îiges  extrêmes  de  la  vie  :  chez 
les  enfants  et  chez  les  vieillards. 

La  diarrhée  lientérique  peut  être  grave  à  cause  de  sa  persistance  et  de  la 
difficulté  qu'il  peut  y  avoir  à  faire  disparaître  sa  cause  productrice. 

Certaines  inlluences  que  nous  avons  vu  jouer  un  rôle  dans  l'étiologie  de  la 
diarrhée  peuvent  aussi  en  aggraver  le  pronostic;  c'est  ainsi  qu'agit  l'alcoolisme, 
par  exemple.  M.  Laillicr  a  communiqué  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
l'observation  d'un  individu  entré  à  l'hôpital  Saint-Louis  pour  une  diarrhée  qui 
datait  seulement  de  trois  jours.  Le  malade  succomba  vingt-quatre  heures  après  son 
entrée  à  l'hôpital  bien  que,  au  premier  abord,  le  pronostic  eût  paru  bien  moins 
grave.  Cet  individu  exhalait  une  odeur  alcoolique  bien  prononcé.  L'autopsie 
révéla,  outre  des  traces  de  méningite  ancienne,  l'existence  d'une  altération  de 
la  muqueuse  digestive,  caractérisée  par  un  velouté  de  la  muqueuse  stomacale 
qui  était  rouge  et  congestionnée  et  par  du  gonflement  de  la  muqueuse  intesti- 
nale ulcérée  en  quelques  points.  Diarrhée,  mort,  lésions  anatomiques,  M.  Laillier 
mit  le  tout  sur  le  compte  de  l'alcool. 

Anatomie  pathologique.  L'anatomie  pathologique  de  la  diarrhée  ne  nous 
arrêtera  pas  longtemps;  le  plus  souvent,  en  effet,  quand  elle  est  suivie  de  la 
mort  du  malade,  c'est  qu'elle  est  symptomatique  et  les  lésions  plus  ou  moins 
profondes  trouvées  dans  l'intestin  doivent  être  rapportées,  non  pas  à  la  diarrhée, 
mais  à  la  maladie  dont  elle  n'était  qu'un  des  symptômes;  il  n'y  a  d'exception 
que  pour  la  diarrhée  chronique,  le  choléra  estival  et  l'entérite  cholériforme 
des  enfants  dont  nous  parlerons  à  part. 

Les  lésions  microscopiques  que  l'on  peut  rapporter  à  la  diarrhée  catarrhale 
aiguë  sont  surtout  congestives,  comme  dans  la  diarrhée  mécanique,  et  consistent 
en  une  arborisation  vasculaire  beaucoup  plus  intense,  beaucoup  plus  belle, 
pourrait-on  dire,  qu'à  l'état  physiologique;  cette  vascularisation  est  généralisée, 
ce  qui  permet  de  la  différencier  de  celle  qui  résulterait  du  décubilus  cadavé- 
rique. Dans  quelques  cas  la  rougeur  est  diffuse  et  l'on  trouve  même  des  traces 
d'hémorrhagies.  A  un  degré  plus  avancé  on  observe  des  plaques  qui  sont  ou 
d'une  couleur  bronzée  uniforme  ou  ponctuées  en  noir  de  manière  à  présenter 
l'apparence  d'une  barbe  fraîchement  faite;  mais  on  est  encore  indécis  sur  le 
point  de  savoir  si  ces  derniers  états  doivent  bien  être  considérés  comme  des 
lésions  en  rapport  avec  une  entérite  aiguë  ou  chronique  ou  si  ce  ne  sont  pas 
les  vestiges  d'altérations  anciennes  et  guéries..  Mais  une  lésion  qui  appartient 
bien  en  propre  à  la  diarrhée  ou  plutôt  à  l'entérite,  c'est  l'hypertrophie  des 
follicules  clos  connue  sous  le  nom  de  psorentérie  :  «  Les  follicules  clos  isolés 
disent  Corml  et  Ranvier,  qui  ne  font  pas  à  l'état  normal  de  relief  sensible 
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sont  alors  au  contraire  développés  et  saillants  comme  de  petits  grains  arrondis; 
ils  sont  deux  ou  trois  fois  plus  considérables  qu'à  l'état  normal  ;  leur  surface 
est  rosée  ou  pale;  leur  section  montre  un  tissu  semi-transparent  gris  ou  rosé. 
Lorsqu'on  examine  à  un  très-faible  grossissement  une  de  ces  petites  tumeurs 
enlevée  avec  les  ciseaux,  on  volt  que  sa  surface  saillante  est  recouverte  par  les 
villosités  et  par  les  glandes  de  la  surface  de  la  muqueuse  qu'elle  a  poussées  au 
devant  d'elle  en  se  développant.  Par  l'examen  de  sections  minces  de  ces  parties 
pratiquées  après  durcissement  de  l'intestin,  on  peut  s'assurer  que  Thypertropliie 
du  follicule  est  du  à  la  distension  des  mailles  du  tissu  réticulé  qui  le  constitue 
par  des  cellules  lymphatiques;  par  le  raclage  on  voit  souvent  des  cellules  plaies 
d'endothélium  qui  sont  tuméfiées,  granuleuses  et  qui  présentent  deux  ou  même 
plusieurs  noyaux.  Cette  tuméfaction  des  follicules  isolés,  qui  se  montre  dans  la 
plupart  des  diarrhées,  est  plus  visible  à  la  lin  de  l'iléon  que  dans  les  autres 
portions  de  l'intestin,  parce  que  les  follicules  clos  y  sont  généralement  plus 
nombreux  ;  mais  on  peut  l'observer  dans  toute  l'étendue  du  canal  intestinal 
aussi  bien  sur  le  gros  intestin  que  sur  l'intestin  grêle.  » 

C'est  à  tort  qu'un  certain  nombre  d'auteurs  ont  voulu  faire  de  cette  psoren- 
térie  la  lésion  spécifique  du  choléra  indien  ;  qu'elle  y  soit  plus  abondante,  cela 
est  incontestable  et  s'explique  facilement  puisque  c'est  dans  cette  affection  que 
le  catarrhe  présente  sa  plus  grande  généralisation  et  son  maximum  d'intensité; 
mais  il  est  non  moins  certain  qu'on  la  trouve  plus  ou  moins  développée  dans 
l'intestin  de  tous  les  individus  qui  ont  succombé  avec  une  diarrhée  un  peu 
intense  ou  un  peu  prolongée  :  fièvre  typhoïde,  tuberculose  intestinale,  maladies 
infectieuses,  etc.  Très-souvent  l'hypertrophie  des  ganglions  mésentériques  s'ob- 
serve à  la  suite  de  la  diarrhée  aiguë;  mais  on  la  voit  surtout  accompagner  la 
diarrhée  chronique. 

On  a  mis  également  au  nombre  des  altérations  imputables  à  l'inflammation 
aiguë  de  l'intestin  le  ramollissement  et  la  fragilité  des  tuniques  qui  le  consti- 
tuent; mais  il  est  plus  probable  que  c'est  là  une  altération  cadavérique. 

On  trouve  toutes  ces  lésions  que  nous  venons  de  décrire  admirablement  repré- 
sentées dans  les  planches  photographiées  et  chromolithographiées  que  renferme 
le  premier  volume  de  l'histoire  médicale  de  la  guerre  de  sécession  en  Amérique. 

Le  catarrhe  simple  aigu  de  la  muqueuse  intestinale  s'accompagne  rarement 
d'ulcérations  même  superficielles;  mais  quand  il  passe  à  l'état  chronique 
(vieillards,  enfants)  il  n'est  pas  rare  de  trouver  dans  l'intestin  des  ulcérations 
en  plus  ou  moins  grand  nombre,  résultant  de  la  destruction  du  follicule  clos 
hypertrophié  et  nécrosé,  comme  l'est  la  plaque  de  Peyer  dans  la  fièvre  typhoïde, 
où  la  lésion  ulcérative  commence  aussi  par  les  follicules  clos  :  c'est  l'ulcère 
folliculeux  des  auteurs.  Rokitanski  décrit  aussi  un  ulcère  catarrhal  diffus,  mais 
qui  appartient  plus  particulièrement  à  l'histoire  de  la  typhlite. 

Il  est  encore  une  autre  série  d'altérations  que  Cornil  et  Ranvier  décrivent 
comme  appartenant  au  catarrhe  intestinal  chronique  :  «  Elles  consistent  dans 
des  lésions  des  glandes  en  tube,  qui  tantôt  s'atrophient  par  places,  tantôt 
s'hypertrophient  et  revêtent,  comme  sur  l'estomac,  l'apparence  de  kvstes 
muqueux.  Les  glandes  sont  notamment  hypertrophiées  dans  les  parties  de  la 
muqueuse  où,  sous  l'influence  d'une  irritation  intense  et  productive  du  tissu 
conjonctlf,  celui-ci  s'est  développé  sous  forme  de  prolongements  villeux  entre 
les  glandes.  Dans  le  gros  intestin  par  exemple,  où  les  villosités  n'existent  pas  à 
l'état  normal,  on  voit,  dans  les  catarrhes  chroniques  chez  les  enfants,  des  végé- 
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talions  du  tissu  conjonclif  iaterglandulaire  proéminer  à  la  surface  de  la 
muqueuse»  Là,  de  même  qu'à  la  surface  de  l'estomac,  l'accroissement  en  lon- 
gueur des  glandes  suit  le  développement  du  tissu  conjonctif  qui  les  entoure. 
Celui-ci  ne  tarde  pas  à  faire  entre  les  glandes  des  saillies  coiffées  d'épithélium 
analogue  à  des  villosités;  toute  la  portion  de  la  muqueuse  ainsi  épaissie  en 
son  point  forme  un  relief  qui  pourra  plus  tard  se  pédiculiser  en  entraînant  par 
glissement  la  muqueuse  voisine  normale.  C'est  ainsi  que  se  produisent  au 
rectum  et  dans  d'autres  régions  de  l'intestin  ces  polypes  papillo-glandulaires 
si  fréquents  chez  les  enQints  et  qui  deviennent  quelquefois  le  point  de  dépari 
d'une  invagination.  Le  contenu  muqucux  des  glandes  plus  ou  moins  dilatées  et 
kystiques  fait  donner  à  ces  petites  tumeurs  le  nom  de  polypes  muqueux.  » 

Lorsque  la  diarrhée  chronique  est  d'origine  urémique,  elle  se  caractérise  par 
une  apparence  toute  spéciale  dont  nous  empruntons  la  description  à  Damas - 
chino  :  v  Non-seulement  alors  il  existe  un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
d'ulcérations,  mais  on  constate  encore  des  plaques  de  gangrène  à  différents 
degrés  d'évolution.  Ces  diverses  altérations  siègent  plus  particulièrement  sur  le 
gros  intestin,  près  de  l'anus;  elles  sont  plus  rares  dans  le  duodénum  et  le 
jéjunum.  Recouvertes  souvent  par  des  mucosités  adhérentes,  elles  atteignent 
parfois  des  dimensions  considérables,  jusqu'à  deux  et  trois  centimètres  par 
exemple.  Leur  forme  est  arrondie,  souvent  allongée,  leur  profondeur  consi- 
dérable, puisqu'elles  peuvent  intéresser  la  couche  musculaire  et  même  déter- 
miner une  perforation  intestinale.  Les  bords  de  ces  ulcérations,  si  petites  qu'elles 
soient,  sont  décollés,  flottants  dans  la  cavité  de  l'intestin.  Quelquefois,  au 
milieu  de  perles  de  substance  à  divers  degrés  de  développement,  on  trouve  des 
cicatrices  arrondies,  de  coloration  ardoisée.  » 

Bien  qu'elles  s'accompagnent  de  diarrhée  nous  ne  dirons  rien  des  lésions 
que  l'on  trouve  dans  l'intestin  des  lyphiques  ou  des  tuberculeux. 

Diarrhée  chez  les  enfants.  A  propos  de  la  diarrhée  des  enfants,  nous  retrouvons 
posée  la  question  de  savoir  si  cette  affection  peut  exister  en  l'absence  de  toute 
altération  du  tube  digestif  ou  si  au  contraire  elle  est  toujours  symptomatique  d'une 
entérite,  quelque  légère  soit-elle?  Nous  nous  sommes  suffisamment  expliqué  sur 
ce  sujet  pour  n'avoir  pas  à  y  revenir  ici  :  diarrhée  simple  ou  catarrhale,  diarrhée 
inflammatoire  de  Bouchut,  choléra  infantile  ne  sont  que  les  degrés  différents 
d'une  même  maladie  caractérisée  anatomiquement  par  une  entérite  léo^ère  ou 
profonde  elle-même,  comme  les  symptômes  auxquels  elle  donne  lieu.  Une  foule 
de  causes  du  reste  peuvent  faire  varier  la  gravité  de  celte  entérite  :  la  saison,  la 
santé  antérieure  de  l'enfant,  l'hygiène  à  laquelle  il  est  soumis,  etc. 

Sous  ce  nom  de  choléra  infantile  on  a  décrit  l'entéro-colite  grave  des  petils 
enfants;  elle  est  déterminée  par  les  mêmes  causes  que  celles  qui  provoquent  la 
diarrhée  en  toute  saison,  auxquelles  vient  s'ajouter  l'influence  incontestable  des 
chaleurs  de  l'été,  qui  imprime  à  la  maladie  son  caractère  de  gravité  spéciale  et 
exceptionnellement  redoutable.  Cette  forme  était  déjà  décrite  en  Amérique,  dès 
1826,  par  Parrish,  sous  le  nom  de  maladie  d'été  «  summer  disease  »  mot 
heureux  en  ce  qu'il  ne  préjugeait  en  rien  la  nature  de  l'affection  tout  en  fixant 
l'esprit  sur  une  de  ses  particularités  essentielles.  Trousseau  l'a  étudiée  dans  ses 
Leçons  cliniques,  et  c'est  surtout  ce  maître  illustre  qui  a  contribué  le  plus  puis- 
samment à  vulgariser  sa  connaissance  parmi  nous  et  à  lui  imposer  le  nom  de 
choléra  infantile,  sous  lequel  elle  est  aujourd'hui  à  peu  près  exclusivement 
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désignée.  Ce  mot  ne  nous  paraît  pas  bien  choisi  en  raison  de  la  confusion  qui 
peut  en  résulter  pour  l'esprit  et  le  nom  de  maladie  iVété,  que  lui  avaient  donné 
les  auteurs  américains,  nous  paraît  infiniment  préférable  :  c'est  surtout  dans 
les  sciences  que  l'on  doit  éviter  de  désigner  d'nn  même  mot  deux  choses 
différentes.  Mais  l'habitude  est  prise,  et  si  bien  que,  dans  le  Nouveau  Diction- 
naire de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  Lorain  a  consacré  un  article 
spécial  au  «  choléra  infantile  ».  Il  faut  donc  nous  borner  à  prémunir  le 
lecteur  contre  toute  confusion  entre  cette  affection,  forme  grave  de  l'entéro-colife 
de  l'enfance,  et  le  choléra  vrai,  le  choléra  indien  ou  épidémique,  qui  peut  sévir 
sur  les  enfants  tout  comme  sur  les  adultes. 

Étiologie.     Les  causes  qui  déterminent  la  diarrhée  chez  l'adnlle  peuvent 
aussi  la  provoquer  chez  l'enfant  et  nous  n'avons  à  ce  sujet  rien  de  nouveau  à 
dire  ici.  Ainsi  le  froid,  par  exemple,  aura  souvent  pour  conséquence,  chez 
l'enfant  comme  chez  l'adulte,  la  prodaclion  d'une  phlegmasie   catarrhale  dont 
la  diarrhée  pourra  être  à  peu  près  le  seul  symptôme.  Nous  retrouvons  aussi  la 
diarrhée  nerveuse  se  produisant,  comme  chez  l'adulte,  sous  l'induence  d'émotions 
diverses  :  ainsi  Bouchut  rapporte  qu'il  a  vu  la  diarrliée  survenir  chez  de  jeunes 
enfants  à  la  suite  de  l'ouverture  de  collections  purulentes  de  la  nuque  et  du 
cou.  Au  moment  même  de  l'opération,  l'enfant,  surpris  et  agité,  couvert  de 
sueur,  laissait  échapper  ses  matières  et  quelques  heures  après  la  diarrhée  s'éta- 
blissait pour  se  terminer  spontanément  après  un  jour  ou  deux.  Rosen  recom- 
mande de  leur  éviter  avec  soin   les  émotions  morales,  frayeur,  colère,  parce 
qu'il  leur  attribue  une  influence  évidente. 

Mais  outre  ces  causes,  qui  n'ont  rien  de  spécial  à  l'enfant,  il  en  est  un  certaiu 
nombre  d'autres  qui  lui  sont  particulières,  personnelles,  pourrait-on  dire,  et  qui 
expliquent  la  fréquence  extrême  de  la  diarrhée  observée  chez  lui. 

Tout  d'abord  la  diarrhée  chez  l'enfant  ne  se  développe  pas  indifféremment  à 
tout  âge;  elle  est  fréquente  depuis  le  moment  de  la  naissance,  mais  sa  fréquence 
augmente  considérablement  à  partir  de  six  à  sept  mois  jusqu'à  deux  ans  et  demi 
ou  trois  ans  ;  puis  à  partir  de  cet  âge  elle  devient  aussi  rare  qu'elle  avait  été 
fréquente  jusque-là.  Une  statistique  de  Ch.  AA'est,  portant  sur  2129  observations 
d'enfants  malades,  démontre  que  c'est  entre  six  et  vingt-quatre  mois  qu'on 
observe  le  plus  de  troubles  digestifs.  Comme  le  fait  très-justement  observer 
Legendre,  à  cet  âge  l'enfant  a  successivement  à  subir  les  chances  d'un  mau- 
vais allaitement,  d'une  dentition  difficile,  d'un  sevrage  trop  brusque  enfin;  et, 
surtout  dans  les  classes  pauvres,  il  a  souvent  à  supporter  les  fâcheux  effets 
d'une  nourriture  mal  appropriée  à  ses  organes  digestifs. 

tl  faut  faire  cependant  une  exception  à  cette  règle  pour  les  diarrhées  qui 
s'observent  épidémiquement  sur  les  nouveau-nés  pendant  les  épidémies  de 
fièvre  puerpérale.  Boussey,  dans  sa  thèse  inaugurale,  a  rapporté  une  épidémie 
de  ce  genre  observée  par  lui  dans  le  service  de  Siredey  et  dont  il  s'est  fait 
l'historien  très-intéressant.  Pendant  que  les  mères  mouraient  de  péritonite,  les 
enfants  étaient  empoi'tés  par  des  érysipèles  de  l'ombilic  ou  par  des  diarrhées 
cholériformes.  Dans  ces  cas,  c'est  le  plus  habituellement  douze  à  vingt-quatre 
heures  après  la  naissance  qu'éclate  la  maladie.  Nous  verrons  un  peu  plus  loin 
par  quels  symptômes  elle  est  caractérisée.  Pour  Boussey  et  son  maître  Siredey, 
ces  diarrhées  sont  une  manifestation  de  l'action  du  poison  qui  encrendre  la 
fièvre  puerpérale.  C'est  là  une  opinion  qui  nous  paraît  très-vraisemblable  et  à 
laquelle  nous  nous  rallions  complètement. 
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Chez  les  enfants  à  la  mamelle  la  diarrhée  est  à  peu  près  exclusivement  pro- 
voquée par  les  qualités  du  lait  et  des  causes  très-nombreuses  peuvent  commu- 
niquer au  lait  des  qualités  nuisibles  pour  le  nourrisson.  Nous  retrouvons  ici 
l'application  de  ce  que  nous  avons  dit  précédemment  sur  les  mauvaises  qualités 
relatives  d'un  aliment  :  ainsi  un  lait  qui  provoquera  de  la  diarrhée  chez  un 
enfant  pourra  être  très-bien  supporté  par  un  autre;  cela  prouve  siuiplement  que 
ce  lait  a  des  qualités  qui  s'adaptent  aux  fonctions  digestives  de  celui-ci  et  pas 
de  celui-là.   Aussi  quand  un  médecin  choisit   une   nourrice  lui  est-il  recom- 
mandé à  juste  titre  de  la  choisir  de  telle  sorte  que  son  lait  ait  à  peu  près  l'âge  de 
l'enfant.  On  voit  quelquefois  im  lait  trop  riche  entretenir  chez  un  nourrisson 
une  diarrhée  Uentérique  continue  (Payen)  ;  mais  le  fait  est  rare.  11  arrive  bien 
plus  souvent  que  la  diarrhée  soit  due  à  ce  que   le  lait  est  au  contraire  trop 
pauvre  en  éléments   nutritifs  et  ressemble  à  du  colostrum   (Donné).   Billard 
attribue  la  diarrhée  et  le  dépérissement  qui  se  déclarent  chez  la  plupart  des 
enfants  de  l'iiospice  des  Enfants-Trouvés  aux  qualités  insuftîsantes  du  lait  qu'ils 
tettent  ou  qu'ils  boivent.  Aujourd'hui  encore  les  réclamations  des  médecins  sont 
fréquentes  malgré  les   améliorations,    cependant  considérables,  apportées  par 
l'administration  à  cette  branche  du    service  des  hôpitaux.  Bouchut  a  vu  une 
diarrhée  persistante   causée  par  le  lait  trop  séreux  de  la  nourrice.  Enfin  les 
émotions  morales,  les  excès  alcooliques,  la  persistance  des  règles  passent  jjour 
pouvoir  communiquer  au  lait  des  nourrices  des  qualités  susceptibles  de  déve- 
lopper la  diarrhée  chez  leur  nourrisson. 

Cette  affection  est  relativement  plus  fréquente  encore  chez  les  enfants  élevés 
au  verre  ou  au  biberon,  et  cela  surtout  dans  les  villes.  Cette  fréquence  a  été 
attribuée  à  la  difficulté  de  se  procurer  un  lait  toujours  pur,  suffisamment 
réparateur  et  surtout  provenant  toujours  du  même  animal  et  offrant  par  consé- 
quent toujours  les  mêmes  qualités  nutritives.  Peut-être  aussi  faudrait-il  tenir 
compte,  au  moins  pour  les  enfants  élevés  au  biberon,  des  altérations  qui  peu- 
vent se  développer  dans  les  tuyaux  de  l'appareil.  11  résulte  en  effet  d'une 
communicaliou  faite  à  l'Académie  de  médecine  par  Henri  Fauvel,  chimiste  au 
laboratoire  municipal  de  la  préfecture  de  police,  que  les  biberons  peuvent 
devenir  le  siège  de  fermentations  dont  les  produits,  entraînés  dans  le  tube 
digestif  avec  le  lait,  doivent,  selon  toutes  probabilités,  y  provoquer  des  mala- 
dies et  sans  doute  la  diarrhée.  Dans  tous  les  biberons  en  service  dans  une 
crèche,  le  lait  avait  contracté  une  odeur  nauséabonde,  sans  que  l'analyse  ait 
permis  d'y  déceler  la  présence  de  Thydrogène  sulfuré.  Le  lait  était  acide,  à 
demi  coagulé;  ses  globules  étaient  déformés,  piriformes;  des  bactéries  très- 
nombreuses  et  très-vivantes  et  quelques  rares  vibrions  se  montraient  dans  le 
hquide;  le  tube  servant  à  l'aspiration  était  rempli  de  lait  coagulé  et  des  mêmes 
microbes  qu'on  trouvait  dans  le  lait  du  bib€ron.  Dans  l'ampoule  qui  constitue 
la  tétine  du  biberon,  on  trouva  des  amas  d'une  végétation  cryptogamique  à  longs 
filaments,  qui,  ensemencée  dans  du  petit-lait,  a  fait  naître  en  quelques  jours, 
une  quantité  considérable  de  cellules  ovoïdes  se  développant  en  mycéliums! 
Chose  importante  à  faire  observer!  ces  cryptogames  existaient  en  grande  quan- 
tité dans  des  biberons  qu'on  venait  de  laver  de  la  manière  ordinaire  et  qui 
étaient  prêts  à  mettre  en  service. 

Le  travail  de  la  dentition  a  sur  le  développement  de  la  diarrhée  une  influence 
indiscutable  et  qui  n'est  discutée  par  aucun  médecin.  Non-seulement  il  peut 
provoquer  la  diarrhée,  mais  il  peut  aussi  prolonger  une  diarrhée  née  sous  une 
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toute  autre  influence.  C'est  surtout  cette  affection  que  Trousseau  avait  en  vue 
d'éviter  lorsqu'il  recommandait  de  ne  sevrer  les  enfants  qu'après  l'e'volution 
dentaire  complète. 

C'est  une  question  sur  laquelle  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  de  savoir  si 
la  diarrhée  qui  se  montre  au  moment  de  l'évolution  dentaire,  et  qui  est  incon- 
testablement liée  à  cette  évolution,  est  une  entérite  due  à  la  propagation  par 
continuité  de  tissu  de  la  stomatite,  ou  si  au  contraire  c'est  une  diarrhée  pure- 
ment nerveuse,  d'ordre  réflexe  et  ayant  son  point  de  départ  dans  la  douleur 
provoquée  par  la  sortie  de  la  dent,  comme  les  convulsions,  par  exemple,  qu'on 
voit  apparaître  dans  les  mêmes  circonstances.  Ce  désaccord  tient  peut-être  à  ce 
que  chaque  opinion  ne  devrait  pas  être  admise  à  l'exclusion  de  l'autre  et  que 
l'éclectisme  serait  ici  l'expression  de  la  vérité.  Parrot  a  démontré,  que  dans 
certains  cas  de  diarrhée,   il  existait  une  entérite  qui  devait  êire  considérée 
comme  la  conséquence  directe  de  l'affection  buccale,  puisqu'il  a  retrouvé  le 
champignon  du  muguet  dans  toute  l'étendue  du  tube  digestif.  Il  n'y  a  donc 
pas  lieu  d'opposer  l'étendue  du  canal  alimentaire  comme  argument  à  l'hvpo- 
thèse  d'une  propagation  directe.  D'un  autre  côté,  on  comprend  très-bien  que  le 
travail  inflammatoire  des  gencives  et  de  la  bouche,  que  la  douleur  surtout  puisse 
donner  lieu  aussi  à  une  diarrhée  nerveuse.  Nous  avons  dit,  et  nous  en  avons 
cité  des  exemples,  comment  une  irritation  siégeant  à  l'extrémité  intérieure  du 
tube  digestif,  donnait  lieu  à  des  diarrhées  de  nature  réflexe.  Pourquoi  une  irri- 
tation placée  à  l'autre  extrémité  du  canal  alimentaire  ne  produirait-elle  pas  un 
effet  semblable? 

Billard,  pour  expliquer  la  sensibilité  de  la  muqueuse  gastro-intestinale  pen- 
dant la  période  de  dentition,  invoque  l'évolution  des  glandes  et  follicules  de 
cette  muqueuse  qui  marcherait  de  pair  avec  le  développement  des  dents. 
Ch.  West  est  aussi  de  cet  avis  :  «  Outre  l'influence,  dit-il,  de  l'irritation  ner- 
veuse sur  l'accélération  temporaire  de  l'action  péristaltique  de  l'intestin  qui 
produit  aussi  la  diarrhée,  on  doit  avoir  présent  à  l'esprit  qu'il  existe,  pendant  la 
période  de  dentition,  une  cause  persistante  qui  dispose  fortement  à  sa  produc- 
tion. Toutes  les  parties  du  canal  digestif  subissent  alors  une  évolution  active 
qui  doit  les  rendre  aptes  à  l'assimilation  des  aliments  variés  qui  formeront 
bientôt  la  nourriture  du  jeune  sujet.  De  même  qu'à  ce  moment  les  glandes  sali- 
vaires  commencent  à  sécréter  et  à  verser  de  la  salive  en  abondance,  de  même 
tout  le  système  glandulaire  du  tube  digestif  se  développe  avec  rapidité  et  acquiert 
une  activité  fonctionnelle  qui,  sous  l'influence  de  causes  relativement  légères^ 
peut  dépasser  les  justes  limites  de  la  santé,  » 

Une  cause  des  plus  fréquentes  de  diarrhée  chez  les  jeunes  enfants  c'est, 
avons-nous  dit,  une  alimentation  prématurée  ou  défectueuse.  Pour  expliquer  la 
diarrhée  qui  naît  sous  cette  influence,  Trousseau  fait  observer  que  les  organes 
digestifs  de  l'enfant  sont  habitués  à  ne  digérer  que  le  lait  de  leur  nourrice  qui 
est  d'une  assimilation  des  plus  faciles;  non-seulement  cet  aliment  est  le  seul 
qui  leur  convienne  jusqu'à  un  certain  âge,  mais  même  arrivés  à  cet  âge, 
lorsqu'on  veut  le  leur  supprimer,  il  ne  faut  pas  le  faire  brusquement,  sans  tran- 
sition, pour  lui  substituer  des  aliments  solides  ou  d'une  digestion  difficile; 
certaines  règles  sont  nécessaires  à  suivre  pour  permettre  aux  organes  digestifs 
de  s'habituer  au  travail  nouveau  qui  lui  est  imposé,  pour  permettre  à  l'orga- 
nisme de  s'harmoniser  avec  la  nouvelle  existence  qui  lui  est  faite.  Aussi  voit-on 
très-fréquemment,  surtout  dans  les  classes  peu  aisées  de  la  population,  des 
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diarrhées  survenir  soit  parce  que  les  enfants  ont  été  sevrés  trop  tôt  et  qu'au  lieu 
de  continuer  à  leur  donner  du  lait  on  leur  a  donné  des  aliments,  soit  parce  que 
sevrés  dans  des  conditions  d'âge  convenables  du  reste,  on  a  substitué  trop  rapi- 
dement des  aliments  solides  au  lait  de  la  nourrice. 

Les  vers  intestinaux,  par  l'irritation  qu'ils  déterminent  dans  la  partie  du  tube 
digestif  qu'ils  habitent,  sont  assez  fréquemment  une  cause  de  diari'hée  opiniâtre 
qui  ne  cesse  qu'avec  la  cause  qui  l'a  produite. 

La  diarrhée  est  enfin  chez  les  enfants  une  conséquence  assez  fréquente  des 
fièvres  éruptives,  surtout  de  la  rougeole. 

Sur  28  observations,  recueillies  par  Legendre  à  l'hospice  des  Enfants-Trouvés 
et  qui  ont  servi  de  base  à  son  mémoire,  il  y  en  avait  14  chez  qui  la  diarrhée 
pouvait  être  attribuée  au  travail  de  la  dentition  :  on  voit  combien  cette  cause 
est  fréquente.  Chez  huit  autres,  âgés  de  deux  ans  et  demi  à  trois  ans,  qui  furent 
pris  de  diarrhée  au  moment  où  la  dentition  était  complète,  une  alimentation 
mauvaise  sous  le  rapport  de  la  quantité,  de  la  qualité  et  de  la  régularité  des 
repas  paraissait  avoir  été  la  cause  première  du  développement  de  l'affection , 
Mais,  comme  le  fait  observer  Legendre,  cette  cause  est  rarement  unique,  et 
l'absence  de  toute  espèce  de  soins,  une  habit.ition  malsaine,  la  respiration  d'un 
air  vicié,  l'absence  d'exercice,  l'action  du  froid  et  de  l'humidité  contribuent  pour 
une  large  (»art  à  la  production  et  à  la  persistance  du  mal. 

La  syphilis  peut  aussi,  chez  l'enfant,  être  la  cause  déterminante  de  troubles 
gastro-intestinaux  parmi  lesquels  la  diarrhée  occupe  le  premier  rau'^  ;  le  dia- 
gnostic en  est  le  plus  souvent  des  plus  difficiles  et  la  nature  de  la  maladie  reste 
longtemps  ignorée,  parce  que  rien  ne  la  distingue  de  celle  qui  naît  sous  rintluence 
de  toutes  les  causes  que  nous  venons  de  passer  en  revue.  Elle  a  seulement 
d'habitude  une  durée  très-longue  et  Parrot  l'a  vue  durer  vin'T^t  mois  sans 
discontmuite. 

SïMi'TÔMEs.  Ils  diffèrent  un  peu  suivant  qu'on  observe  la  maladie  dans  la 
première  ou  la  seconde  enfance.  Chez  les  enfants  à  la  mamelle  la  diarrhée, 
d'après  Bouchut,  est  précédée  de  signes  manifestes  d'agitation,  qui  est  plus 
marquée  le  jour  que  la  nuit;  tout  à  coup  l'enfant  pousse  des  cris  en  a^^itant  et 
en  repliant  ses  cuisses  sur  le  ventre;  sa  physionomie  change  et  il  semble  en 
proie  à  une  douleur  passagère  dont  le  souvenir,  bientôt  perdu,  ne  l'empêche 
pas  de  reprendre  sa  gaieté  habituelle.  Il  n'a  pas  de  fièvre  et  tettebien,  quoiqu'avec 
moins  d'avidité.  Bientôt  ces  phénomènes  augmentent  de  fréquence;  les  douleurs 
paraissent  plus  violentes,  Fenfunt  vomit,  par  régurgitation  d'abord,  puis  avec 
des  secousses  qui  remplacent  chez  lui  les  efforts  du  vomissement.  Alors  ses 
garde-robes  s'altèrent;  elles  augmentent  de  fréquence  et  d'abondance.  Leur 
couleur  jaune  peut  persister,  mais  elles  sont  moins  bien  liées  qu'cà  l'état  normal 
et  on  y  trouve  des  grumeaux  blanchâtres.  D'autres  fois  elles  passent  du  jaune 
foncé  au  jaune  clair  et  ressemblent  alors  à  du  jaune  d'œuf.  Enfin  dans  les  cas 
plus  graves  elles  prennent  une  couleur  verte  plus  ou  moins  franches  qui  leur 
donne  l'apparence  d'herbes  cuites 

A  propos  de  la  couleur  verte  des  garde-robes,  Bouchut  fait  une  observation 
qui  a  une  très-grande  importance  pratique.  Tantôt  les  selles  au  moment  où  elles 
sont  rendues  sont  jaunes  et  deviennent  vertes  au  bout  d'un  certain  temj)s  d'expo- 
sition à  l'air,  tantôt  elles  sont  rendues  vertes.  Or  ce  dernier  cas  seul  est  patho- 
logique et  indique  une  diarrhée  grave  et  un  accroissement  considérable  des  liquides 
intestinaux.  Dans  le  premier  cas  au  contraire,  cette  métamorphose,  dont  les 


164  DIARRHÉE. 

parents  s'effrayent  quelqnefois  beaucoup,  n'a  rien  d'inquiétant  et  s'explique  par 
la  réaction  des  acides  de  l'urine  sur  la  matière  colorante  de  la  bile  contenue 
dans  les  matières  des  selles. 

Les  matières  rendues  prennent  une  odeur  fade  ou  infecte  et  quelquefois  une 
odeur  aigre  qui  indique  leur  réaction  acide  facile  à  constater  au  papier  de  tourne- 
sol. Celte  acidité  peut  être  poussée  très-loin  et  elle  détermine  alors  autour  de 
l'anus  et  sur  les  fesses  de  l'enfant  un  érylhème  qui  devient  à  son  tour  une  cause 
de  cruelles  douleurs  pour  le  petit  malade.  Bouchut  a  vu  un  enfant  de  vingt  mois, 
ayant  douze  dents,  qui  revenait  de  nourrice  en  très-mauvais  état;  il  était  atteint 
de  diarrhée  chronique.  Il  avait  un  érythème  ulcéré  des  fesses  et  des  cuisses,  et 
ses  matières  noirâtres,  infectes,  brûlaient  le  linge,  à  ce  point  qu'une  couche  neuve 
souillée  revenait  de  la  lessive,  conservant  de  l'odeur  et  la  trace  des  souillures, 
puis,  à  une  deuxième  lessive,  revenait  en  charpie  avec  des  trous  aux  endroits 
maculés.  Bouchut  ajoute  du  reste  que  c'est  là  un  fait  rare  dont  il  n'a  jamais 
retrouvé  d'exemple. 

.  La  bouche  est  chaude,  sèche;  les  yeux  se  creusent;  l'enfant  maigrit  rapide- 
ment, sa  peau  se  ride,  devient  terreuse,  sa  face  se  grippe  et  le  fait  ressembler 
à  un  petit  vieillard,  surtout  lorsque  l'affection  dure  depuis  un  certain  temps. 
Enfin  il  y  a  quelquefois  de  la  diarrhée  qui  apparaît  en  général  par  accès  irré- 
guliers se  montrant  également  le  jour  et  la  nuit. 

Dans  la  seconde  enfance  le  tableau  symptomatique  diffère  un  peu;  nous  en 
empruntons  la  description  au  mémoire  de  Legendre  :  «  Au  début,  les  enfants 
sont  encore  gros  et  gras;  la  soif  est  modérée,  l'appétit  conservé,  le  ventre  n'est 
encore  ni  dur  ni  ballonné,  les  évacuations  alvines  sont  seulement  plus  fréquentes, 
jaunâtres  et  liquides.  La  fièvre  est  nulle  le  soir  comme  le  matin  ;  le  sommeil  est 
assez  paisible;  cependant  les  enfants  sont  souvent  éveillés  par  le  besoin  d'aller  à  la 
garde-robe. Ils  conservent  encore  leur  gaieté,  leur  vivacité,  leurs  forces  et  continuent 
à  pouvoir  aller  et  venir.  Mais  dès  que  la  diarrhée  persiste,  si  on  ne  cherche  pas 
à  y  mettre  un  terme,  les  évacuations  deviennent  plus  fréquentes,  plus  liquides, 
surtout  après  chaque  repas;  le  ventre  se  ballonne  un  peu,  les  membres  s'amol- 
lissent et,  bien  que  l'enfant  continue  à  manger  autant  qu'en  santé,  il  maigrit, 
perd  graduellement  ses  forces  et  cesse  bientôt  de  pouvoir  se  tenir  sur  ses  jambes. 
Si  à  cette  époque  on  ne  combat  pas  sérieusement  ces  flux  diarrhéiques,  des  symp- 
tômes beaucoup  plus  graves  ne  tardent  pas  à  se  développer.  Ainsi  les  enfants 
qui  jusque-là  avaient  conservé  de  l'appétit,  cessent  de  vouloir  manger;  l'abdomen 
est  ballonné,  sonore  à  la  percussion,  mais  peu  douloureux  quand  on  le  presse; 
le  foie,  quelquefois  augmenté  de  volume,  dépasse  le  rebord  des  fausses  côtes;  les 
évacuations  alvines  très-fréquentes,  très-claires,  sont  tantôt  jaunes  et  mêlées 
parfois  des  grumeaux  d'une  matière  blanche  comme  caséeuse  ;  tantôt  vertes, 
mousseuses  et  exhalant  une  odeur  aigre,  acide,  elles  ressemblent  à  de  l'he^ibe 
hachée;  quelquefois  les  matières  excrétées  sont  tout  à  fait  séreuses,  presque 
incolores  et,  sans  l'odeur  fétide  qu'exhalent  les  couches,  on  pourrait  croire  que 
ces  linges  ne  sont  mouillés  que  par  de  l'urine.  En  même  temps  que  l'émaciatiou 
fait  des  progrès,  la  peau  devient  sèche,  terreuse;  elle  perd  de  son  élasticité  et 
reste  quelques  instants  plissée  après  qu'on  l'a  pincée  légèrement. 

«  Les  petits  malades  très-affaiblis  et  forcés  de  garder  le  lit  ne  réagissent  plus 
que  difficilement  contre  les  agents  physiques  :  aussi  les  trouve-t-on  souvent  avec 
les  extrémités  froides,  violacées,  un  pouls  petit,  faible,  peu  fréquent  et  ne  s'accé- 
lérant  légèrement  que  vers  le  soir.  A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès  les 
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enfants  deviennent  souvent  grognons,  maussades,  puis  enfin  (l'une  nritation 
extrême.  Enfin  épuisés  par  la  persistance  de  la  diarrhée  et  parvenus  au  dermer 
degré  du  marasme  qui  souvent  est  masqué  par  le  développement  d'infiUratiou 
séreuse,  les  petits  malades  s'éteignent  sans  agonie.  » 

Dans  la  diarrhée  à  forme  très-aiguë  et  très-rapide  et  qui  est  généralement 
désignée  sous  le  nom  de  choléra  infantile,  les  symptômes  diffèrent  surtout  de  la 
diarrhée  ordinaire  par  leur  gravité  et  la  rapidité  de  leur  évolution. 

Nous  avons  dit  que  dans  les  épidémies  de  fièvre  puerpérale  on  observait  de 
ces  diarrhées  chez  les  enfants  nouveau-nés,  c'est-à-dire  dans  les  douze  ou  vingt- 
quatre  heures  de  leur  naissance.  Voici  la  description  qu'en  donne  Bousscy  et  qui 
diffère  un  peu  de  celle  du  choléra  d'été,  quoique  dans  les  deux  cas  les  auteurs 
reconnaissent  à  la  maladie  deux  périodes  :  «  Le  plus  habituellement  vingt-quatre 
heures,  quelquefois  douze  heures  après  la  naissance,  l'enfant  est  pris  de  diarrhée; 
les  matières  rendues,  très-abondantes,  sont  presque  toujours  vertes,  immédiate- 
ment après  leur  expulsion,  rarement  jaunes;  contenant  assez  souvent,  mais  non 
toujours,  des  grains  blancs  riziformes  qui  m'ont  paru  être  du  lait  non  digéré; 
elles  répandent  une  odeur  infecte  rappelant  celle  des  abcès  qui  s'ouvrent  au 
voisinage  de  l'intestin.  Quelquefois  les  matières  solides  manquent  complètement 
et  l'enfant  ne  rend  qu'un  liquide  verdàtre  qui  inonde  ses  langes;  souvent,  dans 
ce  cas,  l'enfant  est  emporté  dans  l'espace  de  quelques  heures. 

La  diarrhée  peut  persister  pendant  tout  le  temps  de  la  maladie  ;  le  plus  souvent 
il  y  a  des  rémissions  dont  la  durée  est  variable  et  pendant  lesquelles  les  matières 
sont  peu  abondantes,  jaunes,  et  offrent  par  leur  consistance  et  leur  couleur  l'aspect 
du  jaune  d'œuf.  Quelquefois  même  l'enfant  reste  vingt-quatre  heures  sans 
mouiller  ses  langes,  puis  la  diarrhée  reprend  avec  plus  d'intensité.  Chaque  fois 
que  j'ai  eu  occasion  d'examinei  le  ventre  des  enfants,  je  l'ai  trouvé  tendu,  dur, 
météorisé,  mais  je  n'ai  jamais  pu  savoir  d'une  manière  certaine  s'il  était  dou- 
loureux à  la  pression. 

Dès  le  début  de  la  maladie  l'enfant  refuse  le  sein,  mais  habituellement  on 
parvient  à  lui  faire  boire  du  lait  à  la  cuiller;  peu  à  peu  son  teint  jaunit,  ses 
chairs  deviennent  molles;  la  peau  est  sèche,  terne;  les  traits  du  visage  sont 
tirés.  Les  lèvres  se  cyanosent  souvent  dès  le  début.  Mais  le  symptôme  le  plus 
frappant  est  l'état  de  somnolence  dans  lequel  ils  sont  plongés  dès  les  premières 
atteintes  du  mal.  Tout  à  fait  au  début  de  la  maladie  on  parvient  encore,  en  leur 
versant  du  lait  dans  la  bouche,  à  les  faire  sortir  de  leur  assoupissement  ;  plus 
lard  ils  n'ont  même  plus  la  force  de  faire  les  efforts  de  déglutition.  Les  yeux 
sont  demi-ouverts,  les  pupilles  contractées;  la  respiration  est  pénible;  l'enfant 
ne  paraît  pas  souffrir  et,  si  on  le  laisse  en  repos,  il  reste  indéfiniment  dans  la 
position  oîi  on  l'a  rais  sans  pousser  un  cri,  sans  faire  un  mouvement.  Si  on  le 
tourmente,  si  on  le  remue,  il  pousse  quelques  faibles  cris  et  retombe  aussitôt 
dans  son  premier  état.  Enfin  après  une  période  moyenne  de  cinq  à  six  jours, 
mais  qui  exceptionnellement  peut  varier  de  vingt-quatre  heures  à  dix  ou  douze 
jours,  la  respiration  qui  était  difficile  devient  de  plus  en  plus  pénible,  saccadée; 
la  température  s'abaisse,  les  battements  du  cœur  s'affaiblissent  et  l'enfant  meurt 
ou  plutôt  s'éteint  avec  de  très-légères  convulsions.  Souvent  dans  les  dernières 
heures  le  petit  malade  ne  rend  plus  aucune  matière;  les  langes  sont  secs;  ils  ne 
sont  même  pas  mouillés  par  l'urine.  »  [Voy.  art.  Déjegtioms.) 

La  période  de  début  s'observe  seule  dans  les  cas  qui  doivent  être  suivis  de 
guérison;  la  période  asphyxique  se  termine  toujours  par  la  mort. 
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Comment,  en  lisant  cette  description,  l'esprit  pourrait-il  se  défendre  d'évoquer 
le  souvenir  du  tableau  symptomalique  d'une  autre  maladie,  celle-là  appartenant 
à  la  pallioloffie  vétérinaire,  le  choléra  des  poules?  Comment  ne  pas  se  rappeler 
les  admirables  travaux  de  Pasteur  qui  en  ont  démontré  la  nature  parasitaire? 
Entre  ces  deux  tableaux  il  n'y  a  pas  une  simple  ressemblance;  c'est  une  identité 
quasi  absolue  et  telle  qu'elle  nous  paraît  permettre  de  supposer,  sans  trop  d'in- 
vraisemblance, qu'elles  ont  peut-être  une  cause  identique.  Mais  je  n'insiste  pas 
davantage  sur  cette  hypothèse,  je  l'avoue,  un  peu  hasardée. 

Le  choléra  infantile  proprement  dit  avait  été  décrit  dès  1826  en  Amérique  par 
Parrish,  Dewès,  Hervey,  Lendsley.  C'est  la  description  de  ce  dernier  auteur  que 
donne  Lorrain  dans  son  article  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques. 

Dans  la  première  période  les  symptômes  sont,  à  l'acuité  près,  les  mêmes  que 
dans  la  diarrhée  ordinaire;  le  plus  souvent  ils  éclatent  subitement,  mais  quel- 
quefois aussi  ils  succèdent  à  une  diarrhée  existant  déjà  depuis  quelques  jours. 
La  physionomie  de  l'enfant  change  rapidement,  les  garde-robes  très-nombreuses 
sont  constituées  tantôt  par  une  sérosité  verdàtre,  dans  laquelle  nagent  des  matières 
ressemblant  à  des  hachures  d'épinard  ou  d'oseille,  tantôt  par  de  la  sérosité  claire 
ou  légèrement  jaune.  A  la  diarrhée  viennent  se  joindre  des  vomissements  bilieux 
et  incessants;  le  ventre,  au  lieu  d'êlre  ballonné  est,  en  général,  profondément 
excavé;  le  pouls  devient  d'une  fréquence  extrême  et  la  température  du  corps 
s'abaisse  progressivement. 

La  mort  arrive  souvent  dans  celte  première  période  Lorsque  l'enfant  résiste, 
d'autres  phénomènes  se  produisent  dont  Trousseau  donne  la  description  sui- 
vante :  «  Les  vomissements  semblent  augmenter  encore  de  fréquence,  en  même 
temps  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  diarrhée  s'arrête.  Alors  aussi  le 
ballonnement  du  ventre  devient  considérable.  Au  refroidissement  de  tout  à  l'heure 
succède  une  élévation  notable  de  la  température  de  la  peau,  et  en  même  temps 
celle-ci  reprend  sa  tonicité,  de  telle  sorte  que  les  plis  qu'on  y  fait  en  la  pinçant 
ne  persistent  plus.  La  langue  rougit  et  se  sèche,  les  yeux  s'injectent. 

Le  choléra  infantile  commence  alors  à  entrer  dans  une  nouvelle  période,  la 
période  typhique,  analogue  à  la  période  typhique  du  choléra-morbus  asiatique, 
mais  caractérisée  par  des  symptômes  particuliers,  très-différents  de  ceux  qu'on 
observe  dans  celui-ci. 

Quelquefois  les  vomissements  cessent  et  simultanément  les  garde-robes 
diarrhéiques  reparaissent.  Elles  ont  une  coloration  bilieuse  plus  ou  moins 
foncée;  elles  sont  quelquefois  glaireuses,  sanguinolentes,  et  même  elles  peu- 
vent être  purulentes,  rappelant  tout  à  fait  celles  de  la  dysenterie  épidé- 
mique.  Alors  le  ballonnement  du  ventre  diminue  un  peu  sans  disparaître 
complètement. 

Au  moment  où  ces  accidents  fébriles  se  manifestent,  l'enfant  tombe  dans  la 
stupeur.  Cette  stupeur,  ces  yeux  injectés  et  renversés  sous  la  paupière  supérieure 
lui  donnent  l'apparence  d'un  individu  atteint  de  fièvre  cérébrale;  celte  apparence 
€st  d'autant  plus  trompeuse  que  le  malade  pousse  de  temps  en  temps  ce  cri 
plaintif  qui  rappelle  le  cri  hydrencéphalique  et  que  l'on  peut  produire  la  tache 
cérébrale  comme  dans  l'encéphalo-méningite. 

Comme  ou  voit,  les  deux  affections,  quoique  toujours  caractérisées  par  de  la 
■diarrhée,  diffèrent  assez  sensiblement  dans  leurs  autres  manifestations,  surtout 
pendant  la  deuxième  période. 
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Pbo^ostic.  La  diarrhée  émotive,  celle  qui  survient  après  une  frayeur  ou  une 
colère,  disparaît  généralement  d'elle-même  après  deux  ou  trois  jours. 

La  diarrhée  qui  est  apparue  en  même  temps  qu'une  autre  affection,  une  rou- 
geole en  particulier,  doit  être  soignée  si  elle  dépasse  la  durée  ordinaire  de  la 
maladie  dont  elle  est  un  symptôme,  car  elle  peut  tout  à  coup  revêtir  un  caractine 
de  très-grande  gravité. 

La  diarrhée  qui  se  montre  pendant  le  travail  de  dentition  peut  être  abandonnée 
à  elle-même  si  elle  reste  modérée  et  si  elle  n'a  pas  une  longue  durée.  De  là  au 
préjugé  vulgaire  qui  veut  que  cette  diarrhée  soit  en  tous  cas  respectée  parce 
qu'elle  est  utile  à  l'enfant  et  lui  évite  des  accidents  plus  graves,  il  y  a  un  abîme, 
(luand  elle  est  sympathique  du  travail  de  dentition,  il  faut  la  respecter,  mais 
alors  seulement;  si  la  diarrhée  dure  quelque  temps  ou  si  les  selles  deviennent 
fréquentes,  il  faut  la  combattre  malgré  le  préjugé,  car  tout  à  coup  elle  peut 
devenir  très-grave.  «  Combien,  dit  Roche,  n'avons-nous  pas  vu  de  malheureux 
enfants  devenir  victimes  du  funeste  préjugé,  si  répandu  dans  le  peuple,  qui 
prescrit  de  respecter  cette  diarrhée!  Tant  que  les  petits  malades  conservent  de 
la  gaieté,  de  l'appétit,  le  sommeil,  la  peau  fraîche,  le  pouls  calme,  le  ventre 
souple  et  indolent,  il  n'y  a  rien  à  faire.  Mais  aussitôt  qu'on  les  voit  devenir 
tristes,  perdre  l'appétit  et  maigrir,  il  faut  combattre  la  diarrhée  par  les  moyens 
indiqués;  et  si  la  fièvre  s'allume,  si  le  ventre  se  tend  et  devient  douloureux,  si 
les  selles  changent  de  nature  et  de  séreuses  deviennent  bilieuses,  jaunes  ou 
verdâtres  ou  sanglantes,  traiter  la  diarrhée  comme  colite  aiguë,  car  en  effet 
l'irritation  sécrétoire  s'est  convertie  en  inflammation  » . 

Telle  est  également  l'opinion  de  Trousseau  :  «  Il  est,  dit-il,  un  préjugé  qui 
existe  dans  les  familles,  préjugé,  il  faut  en  convenir,  entretenu  par  les  médecins, 
qui,  sur  le  dire  d'une  proposition  de  Sydenham,  fort  mal  interprétée  d'ailleurs, 
croient  que  la  diarrhée  est  favorable  au  moment  de  la  dentition.  C'est  là  une 
de  ces  erreurs  contre  lesquelles  je  vous  conjure  de  vous  mettre  en  garde  et  de 
vous  élever  de  toutes  vos  forces.  La  diarrhée  des  enfants  à  la  mamelle  est  un 
accident  qu'il  faut  envisager  sérieusement.  Si  l'on  ne  peut  contester  qu'une 
diarrhée  très-modérée  semble  diminuer  la  fièvre  ainsi  que  la  fluxion  des  gencives  ; 
quand  elle  dure  plus  de  quatre  ou  cinq  jours  ou  qu'elle  devient  un  peu  trop 
vive,  cette  diarrhée  demande  à  être  combattue  par  les  moyens  les  plus  actifs. 

Quant  au  choléra  infantile  il  emporte  toujours  le  pronostic  le  plus  grave; 
c'est  lui  qui  cause  cette  mortalité  effroyable  des  pauvres  petits  êtres  placés  en 
nourrice  à  la  campagne,  mortalité  qui  depuis  si  longtemps  sollicite  l'attention 
publique;  c'est  lui  enfin  qui  en  été,  après  certains  jours  d'orage,  emporte  les 
petits  enfants  quelquefois  en  moins  de  vingt-quatre  heures  ;  ce  que  les  nourrices 
appellent  dans  leur  langue  pittoresque,  mais  énergique  «  des  enfants  tournés.  » 
Anatomie  pathologique.  Nous  en  dirons  peu  de  chose.  Très-souvent,  dans  la 
diarrhée  des  enfants,  l'autopsie  ne  permet  de  constater  aucune  lésion  du  tube 
digestif,  soit  que  la  diarrhée  soit  le  fait  d'une  diacrise  pure  et  simple,  indépen- 
dante de  toute  lésion,  soit  que  celle-ci  ne  soit  pas  accessible  à  nos  moyens  d'in- 
vestigation, ce  qui  est  plus  probable. 

Lorsque  la  diarrhée  a  duré  quelque  temps,  on  trouve  alors  des  lésions  qui  ne 
diffèrent  pas  de  celles  que  l'on  constate  dans  la  diarrhée  des  adultes,  à  savoir  : 
de  la  congestion,  de  l'hypertrophie  des  follicules  clos  et  des  glandes,  et  enfin  des 
ulcérations,  généralement  petites  et  isolées. 

On  a  décrit  comme  caractérisant  spécialement  la  diarrhée  cholériforme  un 
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ramoliissenieiît  aigu  de  la  muqueuse,  et  même  pour  l'école  aiiatomique,  les 
deux  expressions  étaient  synonymes  comme  fièvre  typlioïde  et  entérite  follicu- 
leuse.  Legendre  a,  croyons-nous,  émis  l'opinion  le  premier  que  cette  lésion,  que 
l'on  croyait  être  la  cause  de  l'affection,  n'en  était,  au  contraire,  très-vraisembla- 
blement que  la  conséquence,  et  la  plupart  des  auteurs  modernes  se  sont  rangés 
à  cet  avis,  car,  très-souvent,  on  la  voit  manquer  à  la  suite  de  cas  de  choléra 
infantile  des  mieux  confirmés.  Quand  elle  existe,  elle  n'est  qu'une  altération 
cadavérique  due  à  l'action  du  liquide  acide  qui  baigne  l'intestin. 

Traitement.  Nous  n'avons  pas  la  prétention  de  passer  en  revue,  dans  ce 
paragraphe,  toutes  les  méthodes  de  traitement,  tous  les  médicaments  qui  ont  été 
préconisés  contre  la  diarrhée  aiguë  ou  chronique.  Les  journaux  de  médecine, 
et  ils  sont  nombreux,  ne  paraissent  guère  sans  contenir  à  leur  dernière  page 
une  formule  contre  la  diarrhée  et  un  volume  entier  de  ce  Dictionnaire  suffirait 
à  peine  à  les  relever  toutes.  Nous  parlerons  donc  surtout  des  indications  et 
nous  n'indiquerons  que  les  principaux  moyens  employés  pour  les  remplir.  Dans 
cette  étude,  c'est  encore  Trousseau  qui  nous  servira  de  guide.  Ces  moyens 
seront  variés  comme  les  causes  elles-mêmes  des  diarrhées  que  nous  avons 
à  combattre.  Remarquons  cependant  que  les  diarrhées,  que  nous  avons  dû 
diviser  en  un  certain  nombre  d'espèces  et  de  variétés  lorsqu'il  s'agissait  de 
leur  mécanisme  et  de  leurs  causes,  ne  diffèrent  pas  tellement  entre  elles  au 
fond  que  beaucoup  des  médicaments  que  nous  verrons  réussir  dans  les  unes 
ne  puissent  pas  être  employées,  très-avantageusement  même  quelquefois,  dans 
les  autres. 

Il  est  toute  une  série  de  diarrhées  catarrhales  légères  pour  le  traitement 
desquelles  il  suffira,  le  plus  souvent,  de  soumettre  le  malade  à  une  hygiène 
convenable  :  une  diète  absolue  ou  à  peu  près  absolue  sera  d'abord  nécessaire; 
on  y  ajoutera  l'usage  d'eau  de  riz  ou  d'eau  albumineuse  aromatisée  avec  de 
l'eau  de  fleur  d'oranger. 

Nous  en  dirons  autant  des  diarrhées  qui  surviennent  à  la  suite  de  l'impression 
du  froid  et  des  diarrhées  lientériques  qu'on  observe  surtout  chez  les  vieillards.' 
Dans  ces  cas  encore  un  régime  alimentaire  convenable,  le  port  d'une  ceinture 
de  flanelle,  en  un  mot,  l'hygiène,  viendrait  à  bout  de  l'affection  qui,  le  plus  sou- 
vent, ne  dépasse  pas  les  limites  d'une  simple  indisposition  ;  lorsque  cependant 
il  y  aura  un  peu  de  dépression  des  forces,  refroidissement  des  extrémités, 
malaise  général,  nausées,  il  sera  bon  d'y  joindre  l'emploi  de  quelques  excitants 
diffusibles,  tels  que  vin  chaud,  thé  alcoolisé,  punch  chaud,  etc. 

Lorsque  ces  moyens,  à  vrai  dire  peu  énergiques,  ne  suffisent  pas  à  avoir 
raison  de  la  diarrhée  que  nous  avons  appelée  catarrhale,  c'est  à  la  médication 
substitutive  et  en  particulier  aux  purgatifs  salins  qu'il  faut  avoir  recours.  On 
donnera  le  matin,  à  jeun,  25,  50  ou  40  grammes  de  sulfate  de  soude,  de  sulfate 
de  magnésie  ou  de  sel  de  seignettc  (tartrate  double  de  potasse  et  de  soude). 
Cette  médication,  dont  le  premier  effet  sera  d'exagérer  le  flux  intestinal,  aura 
le  plus  souvent  pour  effet  de  faire  cesser  les  accidents  avec  une  très-grande 
rapidité.  Chacun  sait  que  les  purgatifs  salins  laissent  de  la  constipation  à  la 
suite  de  leur  emploi. 

Lorsque  la  diarrhée  dure  depuis  quelque  temps,  et  que  la  nature  des  selles 
indique  qu'il  y  a  polycholie  symptomatique  elle-même  d'une  légère  congestion 
hépatique,  la  méthode  substitutive  est  celle  encore  qui  aura  le  plus  facilement 
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raison  des  accidents,  mais  on  s'adressera  alors  de  prclerence  aux  vomitits,  sur- 
tout si  la  diarrhée  s'accompagne  des  signes  de  l'embarras  gastrique  :  inappétence, 
langue  sahurrale,  léger  mouvement  fébrile.  On  donnera  alors  la  poudre  d'ipéca 
à  la  dose  de  1  gramme  à  1  gramme  et  demi,  puis,  après  avoir  laissé  reposer  le 
malade  un  jour,  on  lui  fait  prendre  un  purgatil  salin. 

D'après  Trousseau,  vomitifs  et  purgatifs  agissent  ici  à  titre  de  substitutifs, 
comme  agit  le  nitrate  d'argent  dans  la  conjonctivite.  A  une  entérite  s^técifique 
on  substitue  une  entérite  simple  ayant  une  tendance  à  la  guérison  spontanée. 

Lorsque  la  diarrhée  dure  déjà  depuis  dix  ou  douze  jours.  Trousseau  donne  le 
conseil  de  recourir  encore  aux  purgatifs  salins,  mais  en  les  administrant  d'une 
manière  différente  :  «  Le  premier  jour,  dit-il,  je  prescris  à  un  adulte  25  grammes 
de  sel  de  Glauber  ;  le  lendemain  j'ai  recours  au  même  remède  à  la  dose  de 
10  grammes  et  cinq  ou  six  jours  de  suite  j'y  reviens  sans  excéder  celte  dose  ;  le 
malade  arrive  ainsi  à  n'avoir  plus  qu'une  ou  deux  selles  diairhéiques  par  jour, 
et  il  n'est  pas  rare  qu'il  survienne  même  de  la  constipation.  On  s'arrête  alors. 
Chez  les  enfants,  je  donne  le  sel  de  Seignelte  en  en  faisant  prendre  le  premier 
jour  5  à  6  i^rammes  et  trois  seulement  les  jours  qui  suivent.  » 

Dans  les  mêmes  cas,  c'est-à-dire  lorsque  la  diarrhée  dure  déjà  depuis  quelques 
jours,  on  pourra  recourir  avec  de  grands  avantages  à  un  médicament,  surtout 
très-usité  chez  les  Anglais,  le  calomel  que  l'on  donne  alors  soit  à  dose  mas- 
sive, soit,  ce  qui  est  bien  préférable,  à  dose  réfractée  :  5  à  10  centigrammes 
divisés  en  huit  ou  dix  paquets  à  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures.  Mais 
l'usage  de  ce  médicament  ne  doit  pas  être  continué  longtemps  et  doit  être 
attentivement  surveillé,  si  l'on  ne  veut  pas  voir  survenir  la  diarrhée  symptoma- 
tique  de  l'intoxication  mercurielle,  diarrhée  verdà':re,  abondante,  due  à  une 
véritable  salivation  de  l'intestin  et  des  glandes. annexes  et  beaucoup  plus  difficile 
à  guérir  que  celle  que  l'on  voulait  combattre.  Il  en  est  du  mercure  comme  de 
l'opium  dont  nous  allons  parler  dans  un  instant.  Il  faut  toujours,  quand  on 
l'emploie,  tàter  la  susceptibilité  des  malades;  il  m'est  arrivé,  au  début  de  ma 
carrière  médicale,  de  donner  à  une  dame  1  gramme  de  calomel  comme  purgatif 
et  de  provoquer  chez  elle  une  diarrhée  intense  qui  ne  s'arrêta  qu'après  trois 
jours  de  régime  et  de  traitement  et  une  salivation  qui  persista  plus  de  huit 
jours  malgré  l'emploi  du  chlorate  de  potasse. 

A  la  place  du  calomel  Trousseau  conseille  l'emploi  de  la  poudre  grise  (mercure 
éteint  dans  la  craie  [liydrargyrum  cum  creta]),  dans  la  proportion  de  2  sur  5. 
Aux  enfants,  à  qui  il  l'administre  de  préférence,  il  en  fait  prendre  deux  fois  par 
jour  5,  10  et  15  centigrammes,  trois  jours  de  suite.  Aux  adultes  il  donne  de 
préférence  les  pilules  bleues  (mercure  éteint  dans  la  conserve  de  roses)  à  la  dose 
de  10,  20  et  25  centigrammes.  Le  malade  les  prend  le  soir  et  le  lendemain  il 
prend  un  purgatif  salin.  Le  calomel  me  paraît  d'un  emploi  plus  commode. 

C'est  encore  pour  lutter  contre  cette  espèce  de  diarrhée  qu'a  été  surtout 
employé  le  sous-nilrale  de  bismuth.  11  est  donné  tantôt  pur,  soit  à  l'état  de 
poudre  dans  du  pain  azyme,  soit  en  potion,  tantôt  associé  à  la  craie  préparée, 
au  charbon  de  peuplier,  à  l'opium,  etc.  Les  formules  qui  ont  été  données  pour 
administrer  ce  médicament  varient  à  Linlini  et  nous  ne  pouvons,  bien  entendu, 
les  rapporter  ici.  La  dose  habituelle  est  de  4  à  10  grammes  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  mais  on  peut  en  donner  une  dose  beaucoup  plus  élevée,  30,  40 
et  même  100  grammes  par  exemple,  sans  aucun  inconvénient,  pourvu  qu'il  soit 
exempt  d'impuretés  (Monneret).  Trousseau  lui  associait  ordinairement  la  craie 
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préparée,  c'est-à-dire  le  carbonate  de  chaux  obtenu  par  précipitation.  Il  associait 
aussi  très-fréquemment  le  calomel  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure  à  l'opium 
et  à  l'ipéca  et  cette  association  lui  a  permis  d'obtenir  des  succès  là  où  chacun 
de  ces  médicaments,  employé  isolément,  avait  échoué.  Voici  la  formule  qu'il 
employait  : 


miliigr. 


2.'  Poudre  d'ipéca 0,0'25 

Extrait  d'opium O.OOo 

Calomel 0,005 

F.  s.  a.  pilules  n°  1. 

Le  malade  doit  prendre  de  une  à  trois  de  ces  pilules  dans  le  courant  des 
vingt-quatre  heures  et  dans  l'intervalle  de  ses  repas  et  continuer  ainsi  pendant 
huit  ou  dix  jours.  On  ne  doit  pas  continuer  au  delà  sous  peine  de  voir  apparaître 
la  salivation  buccale  et  intestinale  dont  nous  avons  parlé. 

Enfin,  au  début  de  cette  diarrhée  catarrhale,  surtout  de  celle  qui  est  due  au 
refroidissement,  c'est  l'opium  que  Trousseau  recommande  principalement  dans 
la  diarrhée  nerveuse  où,  en  effet,  suivant  l'expression  de  l'illustre  clinicien, 
l'opium  fait  merveille.  Aussi  est  ce  à  propos  du  traitement  de  cette  diarrhe'e 
nerveuse  qu'il  convient  de  l'étudier.  Celle-ci,  d'après  Roche,  cède  assez  facile- 
ment à  un  régime  composé  de  bouillon  gras  froid,  d'œufs  frais,  de  viandes 
rôties,  de  vin  de  Bordeaux  étendu  d'eau,  secondé  par  l'emploi  des  bains  tièdes 
et  l'usage  de  quelques  tasses,  prises  chaque  jour,  d'une  infusion  tiède  faite  avec 
une  plante  aromatique  quelconque.  «  Je  l'ai  vue,  dit  cet  auteur,  céder  après 
plusieurs  mois  de  durée  dès  les  premiers  jours  d'un  voyage  dans  lequel  on 
n'observait  plus  aucun  régime.  Je  l'ai  vue  guérir  immédiatement,  après  un 
dîner  copieux  et  largement  arrosé  de  vin  de  Champagne,  que  j'avais  conseille' 
dans  ce  but  en  en  désespoir  de  cause.  »  Mais  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels, 
et  l'opium  est  ici  le  moyen  souverain.  11  peut  être  donné  sous  toutes  ses  formes 
et  par  toutes  les  méthodes.  On  a  donné  l'extrait  gommeux  d'opium,  les  vins 
d'opium,  la  teinture,  le  diascordium,  la  poudre  de  Dower,  les  sels  de  morphine, 
de  codéine,  de  diacode,  etc.  On  l'a  donné  par  la  bouche,  en  potions,  par  le 
rectum  en  lavements,  par  la  peau  en  injections  hypodermiques  (Béhier).  On  l'a 
donné  seul  ou  associé  à  d'autres  médicaments,  et  de  toutes  façons  il  a  réussi. 
Mais  il  faut  cependant  bien  le  reconnaître,  l'opium,  en  raison  de  la  facilité  de 
son  administration  et  de  ses  succès  habituels,  est  un  médicament  employé  d'une 
façon  beaucoup  trop  banale  et  trop  peu  raisonnée.  Sans  doute,  dans  tous  les  cas, 
l'opium,  en  agissant  sur  le  système  nerveux,  qui  joue  dans  toutes  les  diarrhées 
un  rôle  dont  l'importance  seule  varie,  en  paralysant  les  fibres  musculaires  de  l'in- 
testin, en  diminuant  la  fréquence  des  mouvements  péristaltiques,  pourra  rendre 
le  (lux  diarrhéique  moins  abondant  ;  mais  de  là  à  une  guérison  définitive,  il  y  a 
souvent  très-loin. 

II  est  donc  nécessaire  de  bien  saisir  les  indications  de  l'administration  de 
l'opium.  Il  faudra  aussi,  surtout  lorsqu'on  donnera  ce  médicament  pour  la 
première  fois  à  un  sujet,  adulte  ou  enfant,  et  nous  y  reviendrons  pour  l'enfant, 
le  donner  avec  une  extrême  prudence,  tâter  pour  ainsi  dire  la  susceptibilité 
du  malade,  susceptibilité  qui  peut  varier  beaucoup  d'un  individu  à  un  autre. 
Nous  avons  entendu  raconter  à  M.  Millard,  qu'étant  interne,  il  avait  été  très- 
gravement  malade  pendant  plus  de  vingt-quatre  heures  à  la  suite  de  l'ingestion 
de  deux  centigrammes  et  demi  d'extrait  gommeux  d'opium.  Trousseau,  dans 
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ses  leçons  cliniques,  cite  le  fait  de  deux  femmes  de  son  service,  qu'une  seule 
goutte  de  laudanum  jetait  dans  le  narcotisme.  Nous  avons  eu  une  malade  qui,  à 
la  suite  de  l'injection  d'un  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine  donnée 
pour  une  névralgie,  a  présenté  des  vomissements  incessants  pendant  près  de 
douze  heures.  ^     . 

La  méthode  qui  nous  paraît  préférable  est  celle  qui  consiste  à  donner  l'opium 
en  lavements.  Le  laudanum  de  Sydenham  et  la  teinture  d'opium,  qui  n'en  diffère 
que  par  l'absence  du  safran,  sont  les  préparations  les  plus  commodes  à  employer. 
Après  l'opium  et  «  presqu'à  côté  de  lui  »,  dit  Trousseau,  ce  qui  nous  paraît 
un  peu  exagéré,  vient  se  ranger  la  belladone.  Nous  avons  vu  qu'une  irritation 
portant  sur  un  point  plus  ou  moins  limité  de  l'intestin  pouvait  devenir  la  cause 
de  la  diarrhée;  c'est  dans  ces  cas  surtout,  et  presque  exclusivement  dans  ces 
cas,  que  la  belladone  pourra  faire  cesser  la  diarihée  en  faisant  cesser  l'irritabi- 
lité, en  calmant  la  sensibilité  de  l'intestin.  Lorsque  la  diarrhée  a  son  point  de 
départ  dans  une  irritation  localisée  à  la  partie  inférieure  du  gros  intestin,  comme 
cela  arrive  à  la  suite  de  la  dysenterie  par  exemple,  la  médication  devra  être 
essentiellement  topique  :  les  quarts  de  lavement  au  nitrate  d'argent,  les  lave- 
ments au  sulfate  de  cuivre  ou  encore  les  lavements  au  sous-nitrate  de  bismuth, 
suivant  la  formule  de  Lassègue,  seront,  dans  ces  cas,  d'une  merveilleuse  utilité. 
Mais  nous  empiétons  déjà  un  peu  ici  sur  le  domaine  de  la  diarrhée  chronique. 
La  belladone  est  indiquée  encore  quand  la  diarrhée  s'accompagne  de  douleurs 
gastralgiqiies  et  entéralgiques.  C'est  dans  ces  cas  aussi  qu'on  peut  employer  avec 
avantage  les  antispasmodiques  :  l'éther  et  l'huile  de  térébenthine.  Ces  deux 
médicaments  seront  administrés  sous  forme  de  capsules  gélatineuses  qui  en 
rendent  aujourd  hui  l'emploi  des  plus  faciles.  Chaque  perle  de  Clertan  contient 
cinq  gouttes  d'éther;  on  en  donne  cinq  à  six  par  jour.  Les  capsules  d'huile  essen- 
tielle de  térébenthine  en  contiennent  jusqu'à  quinze  et  vingt  gouttes.  On  en 
donne  également  de  cinq  à  dix  par  jour,  c'est-à-dire  cent  à  cent  cinquante 
gouttes  en  conseillant  aux  malades,  pour  éviter  les  renvois,  de  les  prendre 
autant  que  possible  immédiatement  avant  de  manger. 

Un  grand  nombre  d'autres  médicaments  ont  encore  été  préconisés  contre  la 
diarrhée;  nous  n'avons  parlé  que  des  plus  employés,  de  ceux  dont  les  succès 
répétés  ont  consacré  l'efficacité. 

Dicirrhée  chronique.  Si  la  diarrhée  aiguë  cède  le  plus  souvent  avec  assez  de 
facilité  devant  des  mesures  hygiéniques  bien  entendues,  associées  ou  non,  suivant 
les  besoins,  aux  moyens  thérapeutiques  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  il 
n'en  est  plus  de  même  lorsque  nous  avons  affaire  à  la  diarrhée  passée  à  l'état 
chronique  ou  chronique  d'emblée.  Ici  le  médecin  devra  souvent  faire  appel  à 
toute  sa  science,  à  toute  sa  sagacité  et  aussi  à  toute  sa  patience  pour  vaincre  un 
mal  qui  renaît  au  moindre  prétexte.  Il  devra  se  rappeler  ces  paroles  inspirées  à 
Jules  Simon  par  les  observations  de  diarrhée  spécifique  dont  j'ai  parlé  plus 
haut  :  «  Lorsque  le  médecin  aura  échoué  avec  les  moyens  ordinaires,  il  ne  devra 
pas  désespérer.  Chaque  fois  qu'un  malade  est  atteint  d'une  affection  quelconque, 
surtout  d'une  affection  à  marche  inégale,  irrégulière,  chronique,  qui  semble 
déjouer  tous  les  moyens  employés  à  la  combattre,  le  médecin,  redoublant  de 
courage,  doit,  par  de  nouvelles  et  minutieuses  investigations,  fouiller,  scruter 
les  moindres  recoins  du  problème  qui  est  soumis  à  sa  sagacité.  Le  plus  mince 
détail,  insignifiant  de  prime  abord,  groupé  à  d'autres  phénomènes,  prend  plus 
tard  les  proportions  d'un  indice  révélateur.  »  Et  plus  loin  :  «  Dans  les  cas  les 


1T2  DIARRHÉE. 

plus  graves,  le  médecin  doit  continuer  la  lutte  comme  dans  ceux  d'une  gucrison 
certaine.  Il  ne  doit  jamais  abandonner  le  terrain.  C'est  alors,  au  contraire,  qu'il 
ne  saurait  s'élever  trop  haut  et  chercher  à  embrasser  les  symptômes  d'un  coup 
(l'œil  d'ensemble.  Qu'il  soupçonne,  qu'il  distingue  par  un  heuieux  hasard  une 
de  ces  grandes  causes  qui  dominent  la  pathogénie,  dès  lors  son  siège  est  fait  et 
sa  thérapeutique  s'ouvre  des  horizons  nouveaux.  »  Ces  réflexions  élevées  sont 
vraies  toujours,  mais  elles  le  sont  surtout  quand  il  s'agit  de  diarrhée  chronique. 

Tout  d'abord  le  régime  devra  faire  l'objet  de  la  plus  grande  surveillance  de  la 
part  du  médecin,  car  il  suffira  quelquefois  seul  à  amener  la  guérison  d'une 
affection  jusque-là  rebelle  aux  moyens  thérapeutiques  employés  seuls.  Aucun 
détail  dans  cet  ordre  d'idées  ne  doit  être  négligé  par  le  médecin  :  nombre, 
heures,  composition  des  repas,  tout  doit  être  réglé  par  lui. 

Mais  dans  bien  des  cas  aussi  le  régime  seul  ne  sufiira  pas;  bien  souvent  alors 
l'opium  et  le  sous-nitrate  de  bismuth  trouveront  envore  leur  emploi;  on  aura 
recours  en  particulier  aux  lavements  composés  de  mucilage  gommeux,  de  sous- 
nitrate  de  bismuth  et  de  laudanum  à  doses  variables,  suivant  les  indications. 

Nous  avons  vu  qu'en  certains  cas  de  diarrhée  catarrhale  aiguë  la  poudre 
d'ipéca,  à  dose  vomitive,  avait  son  indication  formelle.  On  emploie  encore  ce 
médicament  lorsque  la  diarrhée  est  passée  à  l'état  chronique.  On  peut  le  donner 
par  la  méthode  brésilienne,  usitée  surtout  cependant  dans  le  traitement  de  la 
dysenterie. 

Bourdon  préfère  l'administrer  en  lavement  et  il  a  ainsi  obtenu  des  succès 
même  dans  la  dian-hée  des  phlhisiques.  Il  emploie  la  formule  suivante:  faites 
infuser  10  grammes  d'ipéca  dans  120  grammes  d'eau;  décantez;  versez  de 
nouveau  120  grammes  d'eau  sur  la  même  poudre;  faites  bouillir;  décantez, 
répétez  enfin  une  troisième  fois  l'opération  et  mélangez  les  liquides  obtenus 
après  filtration  ;  vous  aurez  environ  200  à  250  grammes  d'infusion  à  prendre  en 
lavemeut  en  une  seule  fois.  On  peut  également  le  donner  par  la  bouche,  à  la  dose 
de  5  grammes  chez  les  enfants,  matin  et  soir,  et  de  10  grammes  chez  l'adulte. 

Delioux  qui  s'est  occupé  surtout  du  traitement  de  la  dysenterie,  prélère  dans 
l'emploi  de  l'ipéca  la  décoction  à  l'infusion.  D'après  lui  cette  dernière  n'enlève 
pas  à  l'ipéca  tous  ses  principes  actifs.  La  décoction  enlève  en  deux  ou  trois 
minutes  tous  les  principes  actifs  de  la  racine.  Féréol  a  donné  aussi  l'ipéca  dans 
la  diarrhée  chronique  et  s'en  est  bien  trouvé. 

Bretonneau  qui,  un  des  premiers,  avait  reconnu  les  bons  effets  de  ce  médi- 
cament, pensait  que  l'ipéca  agissait  et  guérissait  les  diarrhées  chroniques  en 
provoquant  une  inflammation  substitutive.  Delioux  ne  partage  pas  cette  opinion 
et,  pour  lui,  l'ipéca  agit  en  veitu  d'une  action  siccative. 

Mais  un  médicament  qui  trouvera  dans  ces  cas  une  de  ses  meilleures  indi- 
cations, c'est  le  nitrate  d'argent.  Il  peut  être  donné  par  la  bouche  sous  forme  de 
pilules  ou  par  le  rectum  sous  forme  de  lavements.  On  fait  faire  des  pilules  con- 
tenant chacune  1  centigramme  de  nitrate  d'argent  et  on  en  donne  trois  ou 
quatre  par  jour.  Guéneau  de  Mussy  donne  la  préférence  aux  lavements.  Voici  les 
règles  qu'il  pose  pour  l'emploi  de  ce  médicament  qui,  comme  toutes  les  subs- 
tances actives,  demande  à  n'être  manié  qu'avec  une  certaine  prudence:  «Je 
commence  ordinairement,  dit-il,  chez  l'adulte  par  10  ou  20  centigrammes 
d'azotate  d'argent  cristallisé,  dissous  dans  125  grammes  d'eau  distillée; 
on  verse  cette  solution  dans  une  seringue  de  verre  et  on  l'injecte  rapi- 
dement ;  puis  à  la  seringue  de  verre  on  substitue  la  canule  d'un  irrigateur  rempli 
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au  tiers  d'eau  distillée  pour  pousser  et  étendre  l'action  du  topique  sur  une  plus 
grande  partie  de  l'intestin.  Ces  lavements  sont  répétés  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  rapprocliés  suivant  l'effet  produit:  s'ils  causent  d'emblée  une  vive  douleur, 
si  la  sensibilité  de  l'organe  malade  est  très-développée,  on  met  un  jour  d'in- 
tervalle entre  chaque  lavement;  le  soir  on  pourra  administrer  un  demi-lavement 
avec  de  la  décoction  de  pavot  ef  de  l'amidon.  S'ils  sont  bien  supportés  on  les 
répète  plusieurs  jours  de  suite.  Puis  après  avoir  obtenu  la  modification  thérapeu- 
tique qu'on  espérait,  après  avoir  arrêté  ou  du  moins  considérablement  diminué 
la  diarrhée,  on  reviendra  encore  aux  lavements  de  nitrate  d'argent  à  des  inter- 
valles de  plus  en  plus  éloignés,  et  on  y  reviendra  d'autant  plus  longtemps  que 
l'affection  diarrhéique  aura  été  plus  ancienne  et  plus  rebelle.  C'est  une  loi  très- 
générale  en  thérapeutique,  applicable  à  presque  toutes  les  affections  qui  ont 
duré  pendant  longtemps,  ou  à  celles  qui,  sans  être  anciennes,  ont  profondément 
impressionné  l'organisme;  il  ne  faut  pas  cesser  brusquement  l'emploi  des  modi- 
hcaleuis  qui  les  ont  fait  disparaître;  il  faut  en  prolonger  l'usage  au  delà  du 
moment  où  les  fonctions  sont  redevenues  normales.  » 

Les  astringents  sont  également  à  recommander  en  pareil  cas  et  leur  emploi, 
moins  douloureux  que  celui  du  nitrate  d'argent  en  lavement,  sera  en  général 
mieux  supporté  pir  les  malades.  Ici  nous  trouvons  le  quinquina,  la  ratanhia,  le 
Colombo,  la  monésia,  la  gomme  kino,  le  guarana,  l'inga  qui  ont  des  propriétés  à 
peu  près  analogues  et  ne  diffèrent  entre  eux  que  par  la  quantité  de  tannin  qu'ils 
renferment. 

Il  est  bien  évident  aussi  qu'avaat  de  traiter  une  diarrhée  chronique  le  médecin 
devra  chercher  si,  dans  les  habitudes  du  malade,  il  n'y  a  pas  quelque  influence 
qui  pourrait  en  être  la  cause  et  qu'il  suffira  de  supprimer  pour  faire  cesser 
l'affection  en  vertu  de  l'adage:  suhlata  causa  tollitur  effectus.  Nous  avons  déjà 
rapporté  l'histoire  de  ce  malade  de  Trousseau  qui  vit  disparaître  une  diarrhée 
chronique  lorsqu'il  cessa  de  prendre  une  tasse  de  thé  à  son  premier  déjeuner. 
Guéneau  de  Mussy  cite  le  cas  d'un  autre  malade  dont  la  diarrhée  guérit  lorsqu'il 
cessa  de  prendre  de  la  bière  à  ses  repas.  Quand  la  diarrhée  chronique  est  symp- 
tomatique  d'une  dyspepsie,  c'est  celle-ci  encore  qu'il  s'agit  de  combattre  et  de 
faire  disparaître  ;  dans  ces  cas,  lorsque  le  malade  est  un  fumeur  il  sera  bon  de 
lin  faire  perdre  l'habitude  du  tabac.  Assez  souvent  on  observe  des  diarrhées  qui 
s'accompagnent  de  dyspepsie  bien  caractérisée  et  de  légère  congestion  du  foie  : 
l'eau  de  Vichy  pourra  rendre  alors  de  très-grands  services. 

Les  indications  du  lait  dans  la  diarrhée  chronique  seront  longuement  discutées 
à  propos  de  la  diarrhée  des  pays  chauds  et  en  particulier  de  la  diarrhée  de 
Cochinchine,  mais  nous  devrions  néanmoins  en  dire  ici  quelques  mots,  cet 
aliment  ayant  été  employé  aussi  avec  succès  dans  la  diarrhée  chronique  de  nos 
pays.  D'après  Debove,  tous  les  auteurs  qui  l'ont  employé  ont  vanté  ses  excellents 
effets  et  dit  qu'ils  en  avaient  obtenu  de  véritables  résurrections.  Karrel  rapporte 
l'histoire  d'unejeune  dame  cachectique  par  le  fiiit  d'une  diarrhée  invétérée,  datant 
de  son  enfance,  qui  fut  guérie  par  le  régime  lacté  ;  mais  les  accidents  revenaient 
dès  qu'elle  suspendait  le  traitement;  elle  prit  alors  le  parti  de  ne  plus  le  discon- 
tinuer, ce  qui  lui  assura  une  excellente  santé.  «  Nous  avons  vu  pour  notre  part, 
dit  Gombault  dans  son  article  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pra- 
tiques, ({wéqnes  observations  deguérison  de  diarrhées  rebelles  datant  de  plusieurs 
années,  ayant  résisté  à  tous  les  traitements  et  ayant  cédé  à  l'emploi  de  la  diète 
lactée.  »  D'après  Debove  le  lait  est  surtout  indiqué  ici  par  sa  facile  digestibilité. 
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Il  est  un  autre  moyen  dont  l'indication  se  rapproche  beaucoup  de  la  précé- 
dente et  qui  donne  aussi  d'excellents  résultats  dans  des  cas  de  diarrhées  qui 
paraissent  désespérés,  c'est  l'usage  de  la  viande  crue.  Ce  moyen,  préconisé  tout 
d'abord  comme  nous  le  verrons  dans  le  traitement  de  la  diarrhée  des  enfants,  est 
aussi  très-avantageusement  employé  chez  l'adulte.  Seulement  chez  celui-ci  le 
dégoût  éprouvé  pour  un  aliment  aussi  nouveau  nous  forcera  souvent  à  dissi- 
muler la  médication.  On  lui  servira  par  exemple  de  la  viande  à  peine  cuite  et 
dont  le  centre  saignant  sera  seul  absorbé  par  lui  ;  on  peut  la  haclier  et  la  faire 
manoer  dans  du  tapioca  au  gras  léger,  en  boulettes  roulées  dans  du  sucre,  entre 
deux  tartines  de  pain  beurré,  comme  des  sandwichs.  Trousseau  faisait  mélanger 
la  viande  crue  avec  de  la  gelée  de  groseilles  ou  de  la  conserve  de  roses  et  faisait 
prendre  ce  mélange  à  ses  malades  sous  le  nom  de  conserve  de  Damas.  Je  dirai 
un  peu  plus  loin  comment  doit  être  préparée  la  viande  crue  pour  être  administrée 
aux  enfants  chez  qui  on  ne  retrouve  pas  pour  ce  mets  la  répugnance  des  grandes 
personnes. 

La  diarrhée  syphilitique  n'étant  qu'une  manifestation  de  l'intoxication  syphi- 
litique est  également  passible  du  traitement  mercuriel  qui  s'adresse  à  la  diathèse 
et  non  à  telle  ou  telle  de  ces  manilestations. 

Nous  avons  vu  le  succès  obtenu  par  Jules  Simon  d'abord,  par  Lassègue  et 
Ferrand  ensuite,  avec  le  sulfate  de  quinine  dans  des  cas  de  diarrhées  absolument 
rebelles  à  tous  les  autres  moyens  thérapeutiques  et  qui  étaient  dues  très-vrai- 
semblablement à  l'intoxication  par  la  malaria  dont  elles  avaient  été  la  seule  et 
unique  manifestation.  Dans  les  mêmes  conditions  et  lorsque  le  médecin  aura 
quelque  raison  de  soupçonner  une  origine  paludéenne,  il  devra  suivre  la  même 
conduite  et  employer  le  sulfate  de  quinine. 

Mais  depuis  la  publication  du  travail  de  Jules  Simon  on  a  reconnu  que  le  sulfate 
de  quinine  était  susceptible  d'amener  la  guérison  de  diarihées  chroniques  qui 
n'avaient  certainement  rien  à  faire  avec  la  malaria.  Potain,  dans  ses  leçons  cli- 
niques, et  G.  de  Mussy  ont  tout  particulièrement  appelé  l'attention  des  cliniciens 
sur  ces  faits  et,  pour  expliquer  cet  effet  curatif,  ils  font  appel  à  l'action  du  sulfate 
de  quinine  sur  le  système  cérébro-spinal  et  sur  le  rôle  qui,  comme  nous  l'avons 
dit,  est  toujours  si  considérable,  du  système  nerveux  dans  la  pathogénie  des 
diarrhées. 

Lorsque  la  diarrhée  est  symptomatique  d'une  diathèse  herpétique  (?),  arthri- 
tique ou  goutteuse,  c'est  à  celle-ci  que  nous  devons  nous  adresser  pour  amener 
la  guérison  de  la  manifestation  diarrhéique.  C'est  dans  ces  cas  que  les  eaux  sul- 
fureuses, associées  ou  alternant  avec  l'administration  de  l'arsenic,  donneront 
d'excellents  résultats.  Ces  moyens  devront  être  aidés  d'une  hygiène  sévère  dans 
laquelle  on  n'oubliera  pas  de  faire  entrer  les  frictions  sèches  avec  un  pagne  de 
laine  ou  des  gants  de  crin  et,  pour  les  femmes  nerveuses  et  les  enfants,  avec  un 
grand  sac  de  flanelle  imprégné  de  vapeurs  balsamiques  selon  l'excellent  conseil 
de  Queneau  de  Mussy.  Dans  les  mêmes  cas  cet  excellent  clinicien  recommande 
aussi  de  recourir  aux  révulsifs  sous  forme  de  vésicatoires  appliqués  soit  sur  le 
ventre,  comme  nous  les  verrons  conseillés  dans  le  traitement  de  la  diarrhée  des 
phthisiques,  soit  sur  le  bras. 

L'hydrothérapie  méthodiquement  employée  est  encore  un  très-bon  moyen  non- 
seukment  de  guérir  un  certain  nombre  de  diarrhées  chroniques,  particulièrement 
celles  qui  appartiennent  aux  dernières  espèces  que  nous  venons  d'énumérer, 
mais  c'est  aussi  et  surtout  un  excellent  moyen  d'éviter  les  récidives.   Nous  en 
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dirons  autant  des  bains  de  mer  en  rappelant  que  ceux-ci,  pour  être  efficaces  et 
agir  véritablement  dans  un  but  thérapeutique,  doivent  toujours  être  très-courts 
et  dépasser  rarement  cinq  à  dix  minutes. 

La  diarrhée,  avons-nous  dit,  est  un  des  accidents  les  plus  fréquents  et  une 
des  complications  les  plus  graves  de  la  tuberculose. 

On  peut  observer  chez  les  tuberculeux  la  diarrhée  catarrhale  simple  ;  elle 
sera  traitée  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut.  Lorsqu'il  y  a  gastrite  ou  gastro- 
entérite, le  régime  devra  avant  tout  être  très-surveillé  :  petites  quantités  de  lait, 
dit  Peter,  un  œuf  à  la  coque  sans  pain  ou  poché  dans  du  bouillon,  viande  crue 
râpée  par  20  grammes  à  la  fois.  A  ces  soins  hygiéniques  on  joindra  l'emploi  du 
sous-nitrate  de  bismuth  associé  à  l'opium  et  des  astringents  qu'où  administrera 
en  lavements.  Peter  recommande  en  môme  temps,  et  je  me  suis  pour  ma  part 
assuré  bien  souvent  de  l'efficacité  du  moyen,  de  faire  de  la  révulsion  sur  la  peau 
de  l'abdomen,  soit  en  l'excitant  matin  et  soir  simplement  par  des  frictions  sèches 
à  la  flanelle  ou  stimulantes  à  l'aide  de  baume  de  Fioraventi,  d'alcoolat  de 
mélisse  ou  d'eau  de  Cologne,  suivies  d'un  léger  massage  de  la  région. 

Que  l'entérite  soit  simplement  catarrhale  ou  au  contraire  que  la  diarrhée  soit 
symptomatique  d'une  entérite  ulcéreuse,  il  y  a  un  moyen  révulsif  dont  Graves, 
Lebert,  Peter,  Jaccoud  sont  d'accord  pour  vanter  les  excellents  effets,  c'est  celui 
qui  consiste  dans  l'application  sur  l'abdomen  de  vésicatoires  volants  de  6  centi- 
mètres sur  5,  le  long  du  trajet  des  colons  et  à  l'entour  de  l'ombilic,  au  nombre 
successif  de  trois,  quatre  ou  cinq,  apjiliqués  chacun  à  quatre  ou  cinq  jours  d'in- 
tervalle et  pendant  une  dizaine  d'heures. 

Enfin  dans  la  diarrhée  symptomatique  d'entérite  ulcéreuse  une  médication 
absolument  rationnelle  est  celle  qui  consiste  à  porter  un  modificateur  sur  les 
ulcérations  elles-mêmes  et  le  nitrate  d'argent,  donné  en  pilules  par  la  méthode 
que  nous  avons  indiquée  plus  haut,  est  le  topi(|ue  indiqué  ici  par-dessus  tout. 
Recommandé  d'abord  par  Graves,  il  l'a  été  ensuite  par  Trousseau,  par  Peter  etc. 

Nous  terminerons  ce  que  nous  avons  à  dire  sur  le  traitement  de  la  diarrhée 
chronique  en  disant  quelques  mots  d'un  moyen  qui  a  été  préconisé  par  Trousseau 
et  qui  consiste  dans  l'administration  répétée  de  petites  doses  de  sel  de  Glauber. 
Comme  Trousseau  attache  une  grande  importance  à  la  méthode,  nous  allons  rap- 
porter ici  ce  qu'il  en  dit  lui-même:  «  Je  commence  par  10  grammes  seulement 
de  sel  dissous  dans  une  très-petite  quantité  d'eau  et  je  recommande  de  ne  pas 
donner  ensuite  à  boire  aux  malades.  Le  lendemain  je  n'en  donne  plus  que 
5  grammes  et  chaque  jour  pendant  une,  deux  semaines  je  reviens  à  cette  dose. 
Si,  comme  il  arrive  le  plus  souvent,  la  diirrhée  cesse,  je  n'administre  plus  le 
remède  que  de  deux  jours  l'un,  toujours  le  matin  à  jeun.  Si  les  malades  éprouvent 
une  répugnance  trop  grande  à  prendre  le  sel  dissous  d,ms  de  l'eau,  on  l'enferme 
dans  une  feuille  de  pain  à  cacheter.  » 

DiiRRHÉE  INFANTILE.  La  première  condition  du  traitement  de  la  diarrhée  des 
enfants  consiste  à  leur  appliquer  aussi  sévèrement  que  possible  les  règles  d'une 
hygiène  convenable  et  de  surveiller  en  particulier  leur  régime  alimentaire.  On 
devra,  bien  entendu,  commencer  par  faire  dispiraître  les  causes  auxquelles  on 
croira  pouvoir  attribuer  la  maladie.  Si  l'on  suppose  que  les  qualités  du  l.iit  de  la 
nourrice  soient  la  cause  de  la  diarrhée,  il  faut  se  hcàter  de  chan2:er  la  nourrice 
quelquefois  même  plusieurs  fois.  Si  l'enfant  a  quitté  le  sein  depuis  peu  de  temps 
il  faut  le  lui  rendre  ;  on  en  verra  même,  et  Trousseau  en  cite  des  exemples,  qui 
reprendront  le  sein  plusieurs  semaines  après  avoir  été  sevrés.  Lorsqu'un  enfant 
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est  pris  de  diarrliée  peu  intense  comme  celle  qui  accompagne  presque  toujours 
le  travail  de  dentition,  il  suffira  de  lui  donner  exclusivement  le  sein  pour  amé- 
liorer la  diarrhée  ;  on  pourra  ajouter  l'usage  des  boissons  gnmmeuses  et  de  petits 
lavements  émollients;  on  emploiera  encore  avec  avantage  l'eau  de  chaux,  surtout 
quand  les  selles  sont  acides  ;  on  la  donne  à  raison  de  '20  gouttes  dans  un  peu  de 
lait,  répétées  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Bouchut  recommande  de  placer  le  petit  malade  au  milieu  d'une  température 
fort  douce,  de  l'abriter  contre  le  froid  et  l'immidité  et  de  le  tenir  avec  une 
excessive  propreté.  A  chaque  évacuation  on  le  lavera,  dans  le  but  d'empêcher 
l'apparition  de  l'érythème  fessier,  avec  une  éponge  imbibée  d'eau  tiède  et  on  le 
changera  de  linge  ;  puis  on  saupoudrera  les  cuisses  et  les  fesses  avec  de  la  poudre 
à  la  maréchale  ou  de  la  poudre  de  lycopode.  Celle-ci  est  du  reste  bien  préférable 
parce  que  l'eau  glisse  sur  la  peau  qui  en  est  recouverte  comme  sur  de  la  toile 
gommée  ;  on  peut  du  reste  la  parfumer  pour  en  rendre  l'usage  plus  agréable. 

On  maintiendra  sur  le  ventre  des  cataplasmes  simples  ou  arrosés  de  4  à 
5  gouttes  de  laudanum.  Si  ces  moyens  ne  suffisent  pas  on  peut  employer  de 
petits  lavements  faits  avec  de  la  décoction  de  graine  de  lin,  de  son,  de  gui- 
mauve, de  semences  de  coings  ou  d'amidon  et  on  peut,  d'après  Bouchut,  y 
ajouter  une  ou  deux  gouttes  de  laudanum. 

On  doit  apporter  dans  l'usage  de  l'opium  chez  les  enfants  la  plus  grande 
prudence.  «  Je  ne  connais  pas,  dit  Trousseau,  de  remède  plus  désastreux;  je 
n'en  connais  pas  non  plus  qui  soit  plus  fréquemment  et  plus  imprudemment 
employé.  Je  le  vois  prescrire  souvent  à  de  telles  doses  que,  si  le  malade  n'en 
rejetait  pas  la  plus  grande  partie,  il  serait  infailliblement  empoisonné.  Une 
seule  goutte  de  laudanum,  c'est-à-dire  un  trente-deuxième  de  grain  d'opium, 
suffit  à  jeter  un  enfant  d'un  an  dans  une  stupeur  qui  dure  quelquefois  quarante- 
huit  heures  ;  et  cependant  on  ne  craint  pas  d'en  prescrire  5,  6,  7,  8  gouttes, 
soit  en  potion,  soit  en  lavement.  On  donne  l'opium  sous  forme  de  sirop,  on  en 
donne  une  demi-once,  c'est-à-dire  un  demi-grain  d'extrait  gommeux;  ou  bien 
si  l'on  n'ose  pas  donner  le  sirop  d'opium  on  ne  craint  pas  de  donner  le  sirop 
de  pavot  blanc,  qui,  pour  50  grammes,  renferme  50  centigrammes  d'extrait  de 
pavot  indigène,  et  ces  50  centigrammes  d'extrait  de  pavot,  que  l'on  est  porté 
à  considérer  comme  très-inoffensifs  ont,  dans  beaucoup  de  circonstances,  une 
action  plus  énergique  que  5  centigrammes  d'extrait  d'opium  de  Smyrne  ou  de 
Constantinople  ;  on  donne  encore  le  sirop  de  lactucarium  qui  n'agit  que  par 
l'opium  qu'il  contient  en  quantités  assez  notables. 

«  Ce  qui  est  peut-être  encore  plus  dangereux  ce  sont  les  lavements  avec  la 
décoction  de  tête  de  pavot.  Cette  préparation  que  beaucoup  croient  fort  inno- 
cente, et  que  chaque  jour,  dans  le  monde,  on  emploie  chez  les  enfants  même 
très-jeunes,  sans  demander  d'avis  aux  médecins,  cette  préparation  est  des  plus 
infidèles,  les  quantités  et  principes  actifs,  narcotiques  contenus  dans  une  tête  de 
pavot  étant  des  plus  variables. 

a  La  meilleure  méthode,  la  seule  à  mon  a\is,  d'administrer  l'opium  alors 
surtout  qu'il  s'agit  d'un  enfant,  est  de  le  donner  sous  forme  de  laudanum  de 
Sydenhara.  On  commence  par  un  quart  de  goutte,  par  une  demi-goutte,  en 
augmentant  progressivement  suivant  qu'on  a  tâté  la  susceptibilité  du  malade. 
C'est  là  une  règle  absolue  dont  on  ne  doit  pas  se  départir.  » 

Pour  avoir  une  demi-goutte,  ou  un  quart  de  goutte  de  laudanum,  le  procédé 
à  suivre  est  des  plus  simples  ;  il  suffit  d'en  mettre  une  goutte  dans  une  certaine 
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quantité  d'eau  et,  après  agitation,  de  prendre  le  quart  ou  la  moitié  de  celte 
eau. 

Les  lavements  doivent  être  composés  de  40  à  iOO  grammes  de  véhicule, 
suivant  l'âge  des  petits  malades.  Parrot  proscrit  absolument  l'opium  du  traite- 
ment de  la  diarrhée  infantile.  Il  recommande  également  de  ne  pas  trop  compter 
sur  les  lavements  qui  sont  d'une  inefficacité  complète,  la  diarrhée  des  enfants 
dépendant  pres({ue  toujours  de  troubles  portant  sur  l'intestin  grêle  et  non  sur 
le  gros  intestin.  Diijardin  Beaumetz  est  aussi  de  cet  avis. 

Bouchut  au  contraire  dit  s'être  très-bien  trouvé  de  l'emploi  de  lavements  faits 
avec  100  grammes  de  mucilage  de  gomme  adragante  et  5  à  10  grammes  de 
borax.  En  vingt-quatre  heures  cet  auteur  dit  avoir  vu  disparaître  par  ce  moyen 
des  diarrhées  datant  de  plusieurs  semaines  et  qui  avaient  résisté  à  beaucoup 
d'autres  médicaments.  Ce  même  médecin  conseille  la  potion  antispasmodique 
suivante  dont  l'effet,  dit-il.  est  très-avantageux. 


grammes. 


2i  Eau  de  laitue ^ 40 

Sirop  diacode 10 

Teinture  de  musc 24  goulles. 

Par  cuillerée  à  café  toutes  les  trois  heures. 

On  peut  employer  dans  le  même  but  la  poudre  d'ilufeland  : 

2i  Jfognésie  décarbonatée 

Yeux  d'écrevisses 

Corne  de  cerf  râpée ).  Parties  é^iales. 

Gui 

Racine  de  Talériane 

^  On  donne  de  celte  poudre  une  ou  deux  fois  par  jour  à  prendre  sur  la  pointe 
d'un  couteau. 

Enfin  Bouchut  a  souvent  recours  à  la  formule  suivante  : 

grammes. 

2:  Eau  de  laitue 100 

Eau  de  fleurs  d'oranger 5 

Sirop  diacode 10 

Sous-nitrale  de  bismuth 5  à  10  et  à        15 

A  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures  par  cuillerée  à  café. 

11  faut,  suivant  les  cas,  employer  soit  l'eau  de  chaux,  soit  le  sous-nitrate  de 
bismuth.  Si  ces  matières  sont  vertes,  acides,  l'eau  de  chaux  neutralise  l'acidité 
des  sucs  de  l'intestin;  si  elles  sont  jaunes,  il  faut  employer  de  préférence  le 
sous-nitrate  de  bismuth. 

Lasègue  a  donné  le  sous-nitrate  de  bismuth  en  lavement;  il  a  employé  la 
formule  suivante  : 

grammes. 

2:  Mucilage  de  gomme  adragante gQ 

Sous-Ditrate  de  bismuth ig 

Pour  un  lavement. 

Dans  quelques  circonstances  les  vomitifs  agiront  avec  efficacité;  on  donnera 
le  sirop  d'ipéca  à  la  dose  de  15  à  20  grammes,  ou  la  poudre  d'ipéca  à  la  dose 
de  25  à  50  centigi^ammes  dans  50  gi^ammes  do  sirop.  Parrot,  pour  les  très- 
jeunes  enfants,  prescrit,  s'il  y  a  de  la  fièvre,  de  faire  vomir  si  la  lanc^ue  est  sale 
en  administrant  5  à  10  grammes  de  sirop  d'ipéca,  ou  bien  de  donneras  grammes 
d'huile  de  ricin  si  les  matières  fécales  sont  muqueuses.  Il  formule  de  plus  ; 

DICT.    ENC.    XXIX.  AC) 


178  DIARRHEE. 

grammes. 

^   Sirop  de  consoude I      ^  ^q 

Eau  de  chaux i 

Sous-nilrale  de  bismuth 5,00 

Six  ou  huii  fois  dans  les  vingt-quatre  lieures,  une  cuillerée  à  café  avant  de 
présenter  l^j  sein,  surtout  daus  les  cas  de  diarrhée  verte. 

Lorsque  ces  moyens  auront  échoué,  que  la  diarrhée  aura  des  tendances  à 
passer  à  l'état  chronique  ou  à  devenir  grave,  il  faudra  alors  mettre  les  enfants, 
bien  entendu  s'ils  sont  sevrés,  à  l'usage  de  la  viande  crue.  Ce  traitement  a  été 
préconisé  d'abord  par  Weisse  (de  Saint-Pétersbourg).  Trousseau,  qui  a  surtout 
contribué  à  le  faire  connaître  en  France,  raconte  de  la  manière  suivante  comment 
Je  médecin  russe  fut  contluit  à  l'appliquer  :  il  traitait  depuis  plusieurs  mois  un 
enfant  d'un  an,  épuisé  par  une  diarrhée  colliquative  et  réduit  à  l'état  de  sque- 
lette. Un  jour  la  mère  de  ce  petit  malade  lui  demanda  s'il  ne  consentirait  pas  à 
lui  donner  de  la  viande  crue.  M.  Weisse,  se  rappelant  les  bons  effets  que  certains 
médecins  disaient  en  avoir  retiré  dans  les  maladies  hectiques,  consentit  à  en 
essayer.  Le  lendemain,  il  fut  fort  étonné  en  voyant  l'enfant  mâcher  à  belles 
dents  un  énorme  morceau  de  viande  toute  saignante.  Ayant  trouvé  dans  les 
garde-robes  des  morceaux,  non  digérés,  il  ordonna  de  ne  plus  donner  que  trois 
cuillerées  à  soupe  de  viande  saignante  coupée  en  très-petits  morceaux.  La 
digestion  s'en  opéra  facilement  et,  au  bout  de  quelques  semaines,  le  malade, 
que  l'on  croyait  perdu,  était  complètement  rétabli. 

Voici,  d'après  Andrieu,  quelle  était  la  préparation  à  laquelle  Weisse  s'était 
arrêté  :  «  On  peut  employer  le  maigre  de  bœuf,  de  mouton,  de  volaille;  mais 
le  premier  est  de  beaucoup  préférable.  Après  avoir  coupé  la  chair  en  très-petits 
morceaux,  on  la  pile  et  on  la  réduit  en  une  pulpe  épaisse.  Celle-ci,  placée  sur  un 
de  ces  tamis  très-étroits  dont  on  se  sert  pour  faire  des  purées  est  renversée  et 
pressée  avec  un  pilon  jusqu'à  ce  que  la  portion  rouge  et  charnue  ait  complète- 
ment traversé  les  trous,  tandis  que  les  vaisseaux  et  le  tissu  cellulaire  restent 
sur  le  tamis.  Alors  on  ramasse  cette  boudlie  rouge  et  on  la  mélange  à  divers 
ingrédients. 

«  Il  est  des  personnes  qui  n'ont  pas  la  patience  de  préparer  la  viande  avec  tout 
ce  soin;  et,  lorsque  le  malade  va  déjà  un  peu  mieux,  il  peut  suffire  de  la  hacher 
en  morceaux  très-menus.  Mais  si  la  vie  de  l'enfant  est  en  danger,  il  ne  faut  pas 
hésiter  de  faire  passer  la  pulpe  au  tamis.  » 

Ce  régime  répugne  bien  souvent  aux  mères  de  famille  et  aux  nourrices,  mais 
les  enfants  ne  partagent  nullement  cette  répugnance.  Il  existe  cependant  des  cas 
où  on  la  rencontre  et  l'on  est  alors  obligé  d'employer  certains  subterfurges  pour 
la  faire  accepter.  Suivant  le  conseil  de  Weisse,  on  mélange  la  pulpe,  préparée 
comme  il  vient  d'être  dit,  à  des  confitures  de  groseilles,  à  du  sucre,  et  l'on 
en  fait  de  petites  boulettes  qu'on  leur  donne  à  avaler.  Lorsque  la  maladie  a 
cédé,  on  peut  en  confectionner  de  petites  quenelles  salées  que  l'on  administre 
dans  un  potage. 

Lorsqu'ils  commencent  à  faire  usage  de  cet  aliment,  les  enfants  rendent  des 
selles  infectes  et  contenant  une  certaine  quantité  de  viande  non  digérée;  mais 
la  quantité  digérée  augmente  chaque  jour  et  l'on  peut  aussi  alors  augmenter 
progressivement  la  proportion  de  celle  qu'ils  absorbent.  Quand  la  maladie  est 
guérie,  il  ne  faut  les  remettre  que  très-graduellement  au  régime  ordinaire.  Le 
régime  de  la  viande  crue  peut  être  du  reste  continué  très-longtemps  sans 
inconvénient  et  sans  que  les  petits  malades  manifestent  aucune  lassitude. 
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Une  question  importante  est  celle  de  la  quantité  de  viande  à  prescrire.  Il 
faut,  suivant  le  conseil  de  Trousseau,  débuter  par  de  faibles  doses  sons  peine 
de  déterminer  des  indigestions  qui  ne  feront  (ju'aggraver  le  mal  et  d'amener 
chez  les  enfants  un  dégoût  qui  pourra  être  insurmontable.  On  commencera  donc 
par  25  grammes  pris  dans  le  courant  de  la  journée  en  trois  ou  quatre  fois.  Si 
•ces '25  grammes  de  viande  sont  bien  digérés,  le  lendemain  on  doublera  la  dose 
qu'on  augmentera  successivement  de  jour  en  jour,  lorsque  l'enfant  aura  bien 
supporté  celle  de  la  veille,  de  manière  à  l'élever  à  100  ou  150  grammes  dans  les 
vingt-quatre  licures.  On  maintient  quelque  temps  l'enfant  à  cette  dose,  puis  si 
l'appétit  est  bon,  si  la  santé  reprend  le  dessus,  on  augmente  encore  de 
25  grammes  par  jour  jusqu'à  175,  200  et  250  grammes  par  jour. 

Ce  traitement  a  pourtant  un  inconvénient,  bien  petit  en  comparaison  du 
bénéfice  qu'il  donne  et  qui  ne  peut  évidemment  pas  en  contre-balancer  les  avan- 
tages; il  expose  les  malades  à  contracter  le  taenia.  On  en  est  quitte  pour  les  en 
débarrasser,  ce  qui  n'offre  aujourd'hui  aucune  difficulté. 

Le  choléra  infantile  exige  un  traitement  plus  énergique  et  un  peu  différent; 
de  ce  traitement  on  doit  absolument  bannir  l'opium  qui  ne  servirait  qu'à  hâter 
l'apparition  de  la  seconde  période,  de  la  période  typhique  qu'il  faut  au  contraire 
s'efforcer  de  prévenir. 

Dans  la  première  période,  on  prescrira  la  diète  absolue  d'aliments  et  ou  ne 
permettra  de  donner  à  l'enflmt  que  des  boissons  féculentes  :  eau  d'orge  ou  de 
riz,  eau  albumineuse. 

Dujardin-Beaumetz  conseille  de  chercber  en  même  temps  à  relever  les  forces 
des  malades  avec  du  vin  sucré,  des  potions  au  rhum,  des  frictions  énergiques 
faites  sur  tout  le  corps. 

Une  médication  considérée  par  Trousseau  comme  la  plus  puissante  c'est  le 
bain  sinapisé.  Pour  préparer  ce  bain  on  commence  par  faire  une  pâte  avec 
50  grammes  de  farine  de  moutarde  et  de  Veau  froide.  L'buile  essentielle  de 
moutarde,  en  effet,  n'est  pas  toute  formée  dans  la  farine  de  moutarde;  elle 
résulte  de  la  réaction  de  deux  substances  l'une  sur  l'autre,  la  myrosine  et  le 
myronate  de  potasse,  dont  la  première  est  albuminoïde.  Or  si  l'on  se  sert 
d'eau  chaude  ou  de  vinaigre,  par  exemple,  pour  délayer  la  farine  de  moutarde, 
la  myrosine  se  trouve  coagulée,  la  réaction  ne  se  produit  pas,  l'huile  essentielle 
ne  se  forme  pas  et  la  moutarde  est  inactive.  Cette  pâte  une  fois  préparée,  on 
l'enferme  dans  un  nouet  de  linge  fin,  dans  un  torchon,  comme  cela  sç  fait  pour 
le  bain  de  son,  qu'on  exprime  dans  25  litres  d'eau.  Le  petit  malade  est  plouf^é 
dans  ce  bain  et  on  l'y  laisse  10  à  15  minutes,  le  temps  nécessaire  pour  obtenir 
la  réaction  qui  ne  se  produit  que  lentement  en  raison  de  l'état  de  la  peau.  Cela 
fait,  on  l'enveloppe  dans  des  langes  bien  secs  et  on  renouvelle  ce  bain  deux 
trois  et  quatre  fois  dans  la  journée,  «  On  aura  la  mesure  du  temps  que  doit 
durer  ce  bam,  dit  Trousseau,  par  ce  qu'éprouve  la  personne  qui  lient  l'enfant 
dans  l'eau.  La  nourrice  sera  avertie  de  cesser  l'immersion  lorsqu'elle-mème 
éprouvera  une  vive  cuisson  sur  la  peau  des  bras  plongés  dans  le  bain. 

En  même  temps,  on  pourra  donner  le  sirop  d'éther  par  cuillerée  à  dessert 
ou  toutes  les  demi-heures. 

Dans  la  seconde  période,  on  continuera  les  boissons  mucilagineuses,  tout  en 
recourant  aux  laxatifs  légers. 

Werteimberg,  un  auteur  allemand,   préconise  un  traitement  qui  diffère  de 
ceux  que  nous  venons  de  rapporter  et  qui  consiste  dans  l'administration  des 
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ammoniacaux  et  du  llié  cliinois.  Les  premiers  serviraient,  d'après  lui,  à  neutra- 
liser dans  l'estomac  l'excédent  d'acide  formé  par  la  iermeiitation  du  lait  non 
différé  et  éliminerait  ainsi  un  des  éléments  les  plus  fâcheux  de  la  maladie.  Les 
médicaments  qu'il  emploie  pour  atteindre  ce  but  sont  la  liqueur  ammonuiCMle 
anisée  et  le  carbonate  d'ammoniaque.  La  formule  et  le  mode  d'administration 
auxquels  il  a  le  plus  souvent  recours  sont  les  suivants  :  nous  les  donnons 
parce  ([ue  ce  traitement  est  peu  connu  chez  nous. 

grammes. 

2i  Décoction  ^e  racines  de  salep 0,20 

I.iqsicuf  anière  niiisc'C 10  à  l'i  i:oiit(os. 

Siiop  siin|ile 5,00 

Teinture  d'o|iiuiii 2ào  gouttes. 

Une  ou  deux  cuillerée  ù  café  toutes  les  heures,  suivant  l'âge  de  l'enfant. 

Tant  qu'il  n'y  a  jkis  encore  de  piiénomèncs  d'hydrocéphalie,  ou  peut  ajouter 
2  à  5  gouttes  de  teinture  d'opium. 

L'eflct  du  thé  se  ferait  surtout  sentir  sur  l'activité  cérébrale.  Ce  serait,  sui- 
vant Werteimberg,  le  remède  le  j)lus  sur  contre  l'état  de  somnolence  de  la 
seconde  période;  en  outre  il  calmerait  les  vomissements  et  la  diairhée. 

Du  Cazal. 
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Washington,  1879.   —  Colin  (Léon).    Traité  des   maladies   épidémiques.    Paris,  1879.  — 
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Paris,  1832,  3°  édit.  —  Valleix.  Clinique  des  maladies  des  nouveau-nés.  Paris,  1838.  — 
Gesdrin.  Traité  philosophique  de  médecine  pratique.  Paris,  1839,  t.  Il,  p.  461.  —  Hervey 
et  Lendsley.  Remarques  sur  le  choléra  des  enfants.  In  Gaz.  médic.  de  Paris,  1839.  —  DossÉ. 
Conseils  aux  mères  de  famille  sur  la  manière  d'élever  les  enfants  nouveau-nés.  PariSr 
4842.  —  Rilliet  et  Bartiiez.  Traité  des  maladies  des  enfants.  Paris,  1843.  —  Mauthner  (de 
Vienne).  Emploi  de  l'extr.  de  cascarille  contre  la  diarrhée  d-  enfants.  In  Journ.  f.  Kinder- 
krankheiten,  18i4.  —  Bcchheister  (de  Hambourg).  Efficacité  du  nitrate  d'argent  et  des  bain& 
chauds  dans  certains  cas  de  dian-hée  chez  les  enfants.  In  Zeitschr.  f.  d.  gesammte  Medic, 
1844.  -  Henocii  (de  Berlin).  S»r  l'efficacité  du  nitrate  d'orgent  cristallisé  dans  les  cas  de 
diarrhée  des  enfants.  In  Gaz.  des  hôp.,  1845,  t.  VII,  p.  172.  —  Gir.\bd.  JSote  sur  l'influence 
de  certaines  altéiations  du  lait  comme  causes  de  divers  états  pathologiques  chez  les 
nouveau-nés.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  juin  1845.  —  Weisse  (de  Saint-Pétersbourg).  De  la 
diarrhée  chez  les  enfants  nouvellement  sevrés  et  du  traitement  de  cette  maladie  par  la 
viande  crue.  In  Journ.  f.  Kinderkrankh.,  et  Journ.  de  méd  ,  août  1845.  Journ.  f.  Kinder- 
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Recherches  anatonio-pathologiques  et  cliniques  sur  quelques  maladies  de  l'enfance.  Paris, 
1846.  —  Bourgeois.  De  la  cholérine  des  enfants  pendant  la  première  dentition.  In  Arch. 
gén.  de  méd.,  Paris,  1846,  4=  sér.,t.  XII,  p.  76.  —  Duclos.  f^itr.  d'arg.  dans  la  diarrhée  et 
entérite  chez  les  enfants.  In  Gaz.  méd.  des  hôp.,  1849,  5*  série,  t.  I,  p.  192,  221.  —  Royer 
(Henii).  Mémoire  sur  la  température  chez  les  enfants  atteints  de  choléra.  In  Bull,  de  la 
Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  1850.  —  Trousseau.  Dian-hée  chez  les  enfants  iraitée  par  la 
viande  crue.  In  Gaz.  des  hôp.,  4853,  n"  42,  p.  174.  —  Beau.  Considérations  sur  les  troubles 
digestifs  et  le  rachitisme  produits  par  la  mauvaise  alimentation  chez  les  enfants  à  la 
mamelle.  Thèse  de  Paris,  1857.  —  Lhuillier.  Des  causes  et  du  traitement  de  la  diarrhée 
chez  les  enfants.  Thèse  de  Paris,  1858,  n°  505.  —  Paris  (de  Gray).  De  la  diarrhée  chez  les 
enfants  du  premier  âge.  In  Gaz.  des  hôp.,  1858,  n»  60,  p.  239.  —  du  Caeal  (A.).  Conseils 
aux  mères  pour  élever,  soigner  et  acclimater  les  petits  enfants  en  Algérie,  1858.  —  Dubois. 
De  la  diarrhée  dans  la  première  enfance.  Thèse  de  Paris,  1858,  n»  500.  —  Andriec.  Du 
traitetnent  de  la  diarrhée  des  enfants  et  spécialement  de  la  inédication  par  le  régime  lacté 
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el  la    pulpe  de  viande  crue.  Thèse  de  Paris,  1859,  n°  23.   -    Rfcordeau.  de  Ventérite 
cholériformc  survenant  chez  Venfant  nouveau-né  dans  les  quinze  premiers  jours  de  la 
naissance.  Thèse  de  Paris,  1859,  n"  244.  —  Barrier.  Traité  pratique  des  maladies  de  l'en- 
fance. Paris,  1861,  3«  cdit.  —  Meyr.    Diarrhée  des  enfants  traitée  par  le  Paullinia.  In 
Journ.  de  méd.,  de  dur.  et  de  pliarm.  de  la  Soc.  des  sci.  de  Bruxelles,  1861.  —  Guyot. 
Diarrhée  des  enfants.  Thèse  de  Paris,  1862,  n»  15.  —  Dcchesne.  Caractères  de  la  diarrhée 
cholériformc  des  enfants.  In  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1865.  —  Jamet.  Du  choiera 
infantile.  Thèse  de   Paris,   1803,  n°  23.   -  Bouchadd.   De  la  mort  par  inanition  et  études 
expérimentales  sur  la  nutrition  chez   le  nouveau-né.  Thèse  de  Paris,   1864    n"  141.  — 
BoucHUT.   Traité  pratique    des   maladies  des  nouveau-nés.  Paris,  1867.    —   Fonssagrives. 
Hygiène  alimentaire  des  malades,  des  convalescents  et  des  valétudinaires.  Paris,  1867, 
p.  614.  —  P.  Lobain.  Art.  Choléra  infantile  in  Nouv.  Dict.  de  méd.  et   de  chir.  prat.  Paris, 
1867,  t.  VII.—  Gauchy.  Diarrhée  des  enfants.  Th.  de  Paris,  1871,  n°  65.  -  Brakixridge.  De 
Voxyde  de  zinc  dans  la  diarrhée  des  enfants.  In  Rev.  des  sci.  méd.,  15  juillet  1875.  — 
Trocsseau.  Choléra  infantile.  Diarrhée  des  enfants.  In  Clinique  médicale  de  l'Ilntel-Dieu. 
1873,  4«  édit.,  t.  IIl,  p,  142.  —  Werteimber  (de  Munich).  Sur  le  traitem.  du  choléra  infantile. 
In  Rev.  des  sci.  méd.,  15  juillet  1873.  —  Boussey  (Ch.  R.).  Diarrhée  cholériforme  chez  les 
nouveau-nés.   Thèse  de  Paris,  1874,  n"  218.  —  Thkoi>hile  Roussel.  Rapport  sur  la  loi  rela- 
tive à  la  protection  des  enfants  du  premier  âge  et  en  particulier  des  nourrissons.  Versailles, 
187*.  —Charles  West.  Leçons  sur  les  maladies  des  enfants.  Trad.  par  Archambault.  Paris. 
1875.  —  D'EsPiXE  et  Picot.  Maladies  de  Ten/ance.  Pax'is,  1877.  —  Parrot.   Leçons  cliniques 
sur  la  syphilis  chez  les  enfants.  In  Progr.  méd.,  1878,  t.  VL  p.  475.  —  BouRniLLov  (Maurice). 
Études  sur  quelques  causes  de  diarrhée  et  de  vomissements  chez  les  enfants  du  premier 
âge.  Thèse  de  Paris,  1879,  n»  329.  —  J.  Guérix.  Note  sur  le  traitement  de  la  diarrhée  in- 
fantile par  le  charbon  en  poudre  mêlé  au   lait   du  biberon.  In  Acad.  de  méd.,  1880.  — 
Fauvel  (Henri).  Xoie  sur  les  altérations  du   lait   dans   les  biberons.  In   Bull,  de  l'Acad 
de  méd.,  17  mai  1881,  p.  614.  Compte  rendu  dans  Revue  d'hygiène  et  de  police  sanitaire 
1881,  t.  III,  p.   555.  —  Cadet   de  Gassicolrt.   Traité  clinique  des  maladies   de  Venfance 
Paris,  1882. 

DIARRHÉE  E\DÉ:VIIQIE  DES  PAYS  CIIAl'DS.  Diarrhi-e  de 
Cocliincliine. 

DescriptioiN.  Fréquence.  Géographie.  Il  existe  une  espèce  de  diarrhée  bien 
connue  de  tous  les  médecins  des  pays  chauds,  que  l'on  nomme  diarrhée 
endémique  de  ces  pays,  diarrhée  tropicale,  diarrhée  de  Cochinchine,  et  (jue 
l'on  peut  individualiser  par  les  principaux  caractères  suivants  qui  en  re'sument 
la  séméiobsîe. 

Elle  débute  par  un  flux  diarrhéique,  séreux,  muqueux  ou  séro-muqueux, 
ordinairement  léger  et  peu  douloureux,  apyrétique,  parfois  latent  et  iusensihle; 
quelquefois,  cependant,  il  y  a  un  degré  léger  de  dysenterie,  quelques  épreintes 
douloureuses,  un  peu  de  ténesme,  quelques  mucosités  dysentériques  avec  un 
peu  de  fièvre.  Quoi  qu'il  en  soit,  au  bout  de  quelques  jours  la  maladi<;  passe  à 
l'état  subaigu,  puis  atteint,  au  bout  de  quelques  mois,  l'état  chronique  et  défi- 
nitif, qui  est  la  phase  vraiment  caractéristique  de  la  maladie.  Celle-ci  alors  est 
marquée  par  une  diarrhée  médiocre,  indolore,  épuisante  et  anémiante  quoique 
compatible  avec  la  santé  apparente;  les  déjections  sont  peu  nombreuses,  de  deux 
à  quatre  ou  cinq  au  plus  par  jour,  pâles,  décolorées,  rarement  bilieuses,  parfois 
semblables  à  de  la  purée  ou  de  la  panade,  se  montrant  principalement  vers  la 
fin  de  la  nuit  ou  le  matin.  Parfois  elle  subit  des  exacerbations  aiguës  ou  sub- 
aiguës et  même  des  poussées  dysentériques  ;  mais  pour  presque  toujours  revenir 
à  l'état  torpide  et  indolent,  qui  est  son  caractère  essentiel. 

A  la  longue,  elle  amène  un  état  d'anémie  plus  ou  moins  prononcé,  de  l'amai- 
grissement, et  finalement  la  déchéance  complète  de  l'organisme,  sorte  de  véri- 
table phthisic  des  intestins  et  d'atrophie  de  tous  les  organes  de  l'abdomen, 
principalement  du  foie  et  de  la  rate. 

Anatomiquement,  elle  se  caractérise  par  une  altération  plus  ou  moins  complète 
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de  la  muqueuse  intestinale  et  surtout  du  gros  intestin,  par  la  destruction  de 
l'élément  glandulaire  et  la  prolifération  embi^onnaire  de  la  partie  conjonctive 
de  la  muqueuse,  qui  devient  ainsi  un  tissu  sans  cesse  bourgeonnant,  sorte  de 
plaie  permanente  avec  ou  sans  ulcérations  visibles  à  l'œil  nu,  d'où  résulte  à  la 
fois  l'atrophie  des  éléments  essentiels  et  l'hypertrophie  du  tissu  conjonctif, 
sclérose  spéciale  à  la  structure  et  à  la  fonction  de  la  muqueuse  intestinale,  qui 
amène  la  diminution,  puis  la  suppression  de  l'absorption  et  de  la  nutrition. 

L'étiologie  paraît  complexe,  quoiqu'elle  ait  été  considérée  comme  spécifique. 
Souvent  elle  est  l'aboutissant  de  l'anémie  tropicale,  le  résultat  de  ïendémicité 
des  climats  tropicaux.  Après  avoir  ainsi  traîné  durant  des  mois  et  des  années, 
alors  que  l'économie  est  trop  épuisée,  et  que  les  altérations  anatomiques  sont 
trop  prononcées,  elle  n'est  guère  plus  susceptible  que  d'améliorations  passagères, 
et  elle  finit  par  faire  succomber  lentement  ses  pâles  victimes.  C'est  une  des 
causes  les  plus  fréquentes  de  la  mortalité  des  Européens  dans  les  pays  chauds, 
et  plus  tard  à  la  suite  de  leur  rapatriement. 

Depuis  longtemps  on  avait  signalé  la  diarrhée  des  pays  chauds  comme  une 
maladie  fréquente,  dangereuse,  le  plus  souvent  fatale  aux  personnes  de  retour 
en  Europe  après  un  long  séjour  dans  les  pays  tropicaux  (Mat.  Baillic  et  les  méde- 
cins anglais  surtout).  Rauald  Martin  décrivit,  d'une  façon  spéciale,  cette  diarrhée 
endémique  de  l'Inde  non-seulement  dans  ce  pays,  mais  aussi  en  Angleterre  sur 
des  individus  rapatriés  {The  Influence  of  Tropic.  Clhnates,  etc.  London,  1841- 
4855).  Morehead  [Diseases  in  India,  185(5),  parmi  les  diverses  diarrhées  qui  se 
remarquent  dans  la  pathologie  de  Bombay,  distingua  une  diarrhée  asthénique 
[In  asthénie  or  cachectic  persans)  ou  cachectique^  affection  des  saisons  fraîches 
et  pluvieuses,  qui  se  montre  sur  les  hautes  stations  de  l'Inde,  ou  bien  à  rocca- 
sion  d'un  changement  de  climat  des  latitudes  chaudes  vers  les  latitudes  froides, 
et  qu'il  attribue  à  l'anémie  et  à  la  faiblesse;  elle  sévit  sur  les  Européens  et  sur 
les  natifs.  Pour  donner  une  idée  de  la  gravité  de  la  diarrhée  à  Bombay,  il  suffit 
de  dire  que  les  relevés  faits  à  Thôpilal  spécial  des  natifs  de  cette  ville  ont  donné 
pendant  six  ans  (de  1848  à  1855)  une  somme  de  1104  cas  dont  425  suivis  de 
mort.  Dans  la  période  actuelle,  la  diarrhée  endémique  de  l'empire  anglo-indien 
n'a  pas  diminué  d'intensité  ni  de  fréquence. 

Les  diverses  expéditions  de  l'Angleterre  en  Chine  ont  démontré  une  fréquence 
et  une  gravité  considérables  de  la  diarrhée  à  bord  des  navires,  puisque  cette 
maladie  a  frappé  les  équipages  dans  la  proportion  énorme  d'environ  50  pour  100, 
avec  une  mortalité  ou  une  invalidation  de  4  à  5  sur  1000  hommes  d'eifectil 
(Nelson,  The  British  and  Foreign  Med.  Chir.  Review,  1865).  De  même  Laure, 
le  médecin  en  chef  de  la  marine  française  pendant  l'expédition  de  Chine  de 
1859-1861,  déclare  que  la  diarrhée  e.-t  endémique  en  Chine,  surtout  pendant 
la  mousson  de  S.-O.,  c'est-à-dire  de  mai  à  septembre,  et  il  ajoute  que  ce  qui  la 
caractérise  par-dessus  tout,  c'est  sa  tendance  aux  récidives;  ce  sont  son  opiniâ- 
treté et  la  coiisomption  qu'entraîne  son  état  chronique.  Il  en  trouve  la  cause 
vraisemblable  dans  les  effets  du  climat,  dans  une  sorte  d'endéraicité  locale,  car 
elle  était  aussi  fréquente  dans  le  nord  que  dans  le  sud  de  la  Chine. 

Le  savant  rapport  de  M.  Durand-Fardel  sur  sa  mission  médicale  en  Chine 
{Recueil  du  Comité  d'hyg.  de  France,  1877)  signale  de  même  la  fréquence 
extrême  de  la  diarrhée  dans  les  principaux  ports  ouverts  au  commerce  européen, 
notamment  à  Shanghaï;  cependant,  la  forme  chronique  de  cette  maladie  n'y 
paraît  pas  très-fréquente  ni  très-meurtrière. 


DIARRHÉE  ENDÉMIQUE.  185 

L'occupation  de  la  Cocliinchine  devenue  française  a  révélé  dans  ce  pays  l'un 
des  plus  intenses  foyers  de  la  diarrhée  subaiguë  et  chronique,  fréquente  et 
redoutable  par  sa  ténacité,  a  tel  point  qu'elle  a  pris  rang  dans  la  nomenclature 
médicale  des  médecins  de  la  marine  sous  le  nom  de  diarrhée  de  Cocliinchine. 

La  diarrhée  aiguë  est  fréquente  en  Malaisie,  au  début  de  la  saison  des  pluies; 
la  diarrhée  chronique  est  à  la  fois  idiopathique  et  la  conséquence  de  la  dysen- 
terie, dit  Yan  Leent  [Topographie  méd.  des  poss.  néerland.,  in  Arch.  de  méd. 
navale).  Dans  l'Océanie,  les  diarrhées  sont  communes,  mais  vulgaires,  et  ne 
constituent  que  rarement  l'état  chronique  si  redoutable  dans  l'Asie  méridionale. 
L'Afrique  offre,  principalement  sur  sa  côte  occidentale,  une  proportion  assez 
considérable  de  diarrhées  endémiques  semblables  à  celles  d'Asie. 

Quant  à  l'Amérique ,  la  diarrhée  endémique ,  fréquemment  mortelle,  y  a  été 
signalée  principalement  par  Jourdanet  et  Coindet  au  Mexique  [voij.  ce  mot),  par 
Rufz  de  Lavizon  aux  Antilles  françaises,  où  sa  fréquence  serait  extrême  comme 
sa  gravité;  enfin,  au  Brésil  par  les  médecins  de  ce  pays,  notamment  par  Alfredo 
da  Luz  [Investi gaçoes  heJminlologicas,  etc.,  Rio  de  Janeiro,  188U),  ainsi  qu'au 
Paraguay,  etc.  Pour  la  géographie  plus  détaillée,  voy.  Géographie  médicale, 
diarrhée. 

A-\AT0iiiE  pathologiq:je.  Ranald  Martin  a  relevé,  d'après  le  registre  des 
autopsies  de  l'hôpital  géne'ral  de  Calcutta,  les  altérations  suivantes  en  ce  qui 
concerne  l'intestin  chez  les  individus  morts  de  diarrhée  chronit|ue  :  muqueuse 
du  pylore  et  du  commencement  du  duodénum,  granuleuse  et  comme  abrasée; 
intestin  grêle  d'ordinaire,  pâle,  anémié,  aminci,  diaphane;  cœcum  fréquemment 
ulcéré  et  épaissi,  portant  les  traces  de  la  maladie  première;  côlon  parfois  aminci, 
mais  plus  généralement  épaissi,  accidentellement  cartilagineux  ;  sa  membrane 
muqueuse  avait  souvent  été  trouvée  ulcérée  en  maint  endroit;  glandes  mésen- 
tériques  ordinairement  très-augmentées  de  volume,  mésentère  contenant  parfois 
des  dépôts  calcaires  de  la  grosseur  d'un  puis;  grand  épiploon  très-transparent, 
sans  aucune  particule  de  graisse,  parfois  comme  résorbé  et  ratatiné  ou  flétri. 

D'après  Layet  (Thèse  1872)  on  constate  une  altération  de  tout  le  tube  gastro- 
intestinal, qui  serait  caractérisée  par  l'atrophie  et  la  dégénérescence  des  éléments 
sécréteurs;  pâleur  et  amincissement  de  la  muqueuse  stomacale;  le  plus  souvent 
ramollissement  de  la  muqueuse  de  l'intestin  grêle,  avec  des  arborisations  passives 
et  des  valvules  conniventes  œdématiées  ;  parfois  blancheur,  état  lisse  de  la  surface 
comme  si  elle  avait  été  lavée;  la  muqueuse  du  gros  intestin  est  ramollie,  bour- 
souflée, offrant  des  taches  ecchymotiques  et  des  arborisations,  sans  présenter 
aucune  trace  d\dcérations ;  à  proximité  du  rectum,  état  tomenteux  devenant 
plus  manifeste,  et  parfois  espèce  de  macération  des  tissus  vers  la  partie  inférieure, 
sans  qu'il  y  ait  d'ulcérations,  sauf  les  cas  où  il  y  a  eu  complication  de  dvsenterie. 
Il  y  a  ramollissement  des  ganglions  mésentériques,  et  la  masse  des  intestins 
affaissée  sous  forme  de  corde  est  comme  enveloppée  d'une  atmosphère  colldide. 

D'autres  thèses,  postérieures  à  celles  de  Layet,  reproduisent  à  peu  près  les 
mêmes  altérations  pathologiques  sur  la  diarrhée  dite  de  Gochinchine. 

Suivant  Rufz  de  Lavison  [Chronologie  des  maladies  de  Saint-Pierre,  Marti- 
nique, [in  Archiv.  de  méd.  navale,  1869]),  il  n'est  pas  rare  aussi  de  trouver 
(dans  la  diarrhée)  à  tous  les  degrés,  la  membrane  muqueuse  du  gros  intestin 
sans  aucune  lésion  de  continuité,  mais  seulement  amincie,  ramollie   luisante. 

Les  travaux  de  Kelsch  ont  donné  un  certain  degré  de  précision  à  l'anatomie 
de  la  diarrhée  de  Gochinchine.  Cet  habile  histologiste  a  publié  le  résultat  de 
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l'autopsie,  surtout  de  l'examen  microscopique  de  deux  ca?  de  diarrhée  de  Cochin- 
chine  chez  deux  soldats  morts  de  cette  maladie  au  Val-de-Grâce  [Archiv.  de 
physiol.  norm.  et  pathol  ,  juillet-août  1875).  En  voici  le  résume'. 

L'observation  n"  1  était  un  cas  mixte  de  diarrhée  et  de  dysenterie,  ou  plutôt 
un  cas  de  diarrhée  chronique  ayant  débuté  par  un  peu  de  sang  et  de  graisse  à 
l'arrivée  du  malade  en  Cochinchine,  un  an  avant  la  mort  en  France.  A  l'examen 
microscopique,  la  muqueuse  du  gros  intestin  était  uniformément  épaissie,  sans 
solution  de  continuité,  mais  elle  était  hérissée  de  petites  houppes  grises,  parfois 
maculée  de  petits  points  rouges  très-fins  et  très-serrés  qui  lui  donnaient  l'aspect 
du  velours.  On  voyait,  en  outre,  une  infiltration  générale  de  petites  tumeurs 
transparentes  remplies  de  mucus,  grosses  comme  une  tète  d'épingle  ou  comme 
un  pois,  plus  ou  moins  confluentes,  commes  diffuses,  sur  une  étendue  plus  ou 
moins  grande. 

La  deuxième  observation  concerne  un  cas  typique  de  diarrhée  de  Cochinchine,. 
ayant  débuté  il  y  a  deux  ans,  sans  aucun  signe  d'acuité,  ni  sang,  ni  graisse,  et 
cela  après  le  rapatriement  du  soldat  lors  de  son  retour  en  France,  du  moins 
d'après  ses  propres  affirmations.  Ici  la  muqueuse  du  côlon  descendant  et  du 
rectum  fut  trouvée  boursouflée,  mamelonnée,  ramollie,  sous  forme  d'un  exsudât 
grisâtre,  qui  n'est  autre  chose  que  du  mucus;  aucune  solution  de  continuité 
apparente,  sauf  deux  petites  ulcérations  arrondies  aux  environs  de  l'anus. 

L'examen  histologique  des  pièces  de  la  première  observation  fait,  avec  un 
soin  extrême,  dans  le  laboratoire  d'histologie  du  Collège  de  France  (sous  la 
direction  du  professeur  Ranvier)  fournit  les  résultats  suivants.  Kelsch  ajoute  que 
l'histologie  pathologique  de  la  seconde  observation  (et  même  de  deux  autres,. 
dont  un  cas  de  dysenterie  chronique  d'Algérie)  donna  des  résultats  qui  ne  diffé- 
raient pas  fondamentalement  de  ceux  de  la  première. 

Les  altérations  constatées  se  rapportent  à  la  tunique  muqueuse  proprement 
dite,  et  à  la  sous-muqueuse.  1°  Dans  la  couche  muqueuse  les  altérations  concer- 
naient :  a.  1,1  substance  conjonctive  fondamentale  et  b.  les  glandes. 

a.  Trame  fibro-vasculaire  fondamentale.  Ce  lis.su  est  le  siège  d'une  néo- 
formation très-active  de  tissu  embryonnaire.  Entre  les  tubes  de  Lieberkiihn, 
développement  considérable  de  ce  tissu  composé  d'un  canevas  fibrillaire  rempli 
de  noyaux,  de  cellules  lymphoïdes,  d'éléments  pyoïdes  et  de  grandes  cellules 
plates,  le  tout  offrant  de  riches  réseaux  de  capillaires  embryonnaires  pleins  de 
globules  rouges  et  disposés  parallèlement  aux  tubes  glandulaires,  exactement 
comme  dans  les  bourgeons  charnus  en  voie  de  suppuration  réparatrice.  Ces 
bourgeons  de  néolbrmation  s'épanouissent  souvent  en  liberté  à  la  superficie  de 
la  muqueuse;  ils  se  substituent  même  aux  tubes  lieberkùhniens,  ce  qui  com- 
plète l'analogie  avec  la  surface  bourgeonnante  d^s  plaies.  C'est  vers  le  rectum 
que  le  tissu  embryonnaire  devient  tellement  abondant  qu'il  se  substitue  presque 
complètement  au  tissu  glandulaire.  Il  en  résulte  que  près  de  la  surface  de  la 
muqueuse  il  y  a  oblitération  de  la  partie  superficielle  des  glandes  de  Lieberkiihn, 
dou'.  la  partie  profonde  se  dilate  en  s'hypertrophiant  et  se  développant  en  nom- 
breux diverticules. 

b.  Glandes.  Les  glandes  de  Lieberkiihn  sont  raréfiées,  au  point  d'avoir 
entièrement  disparu  sur  certains  points.  A  leur  place  on  voit  un  tissu  de  granu- 
lations sur  la  tunique  musculaire  sous-muqueuse  intacte,  ce  qui  établit  que  ces 
sortes  de  bourgeons  charnus  ne  se  sont  point  développés  sur  une  perte  de 
substance  résultant  de  l'élimination  en  masse  de  la  muqueuse.  Dans  les  portions 
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supérieures  du  côlon,  les  glandes  sont  moins  altérées.  Elles  sont  exhausse'es, 
écartées,  déplacées  et  atrophiées  ù  leur  partie  supérieure  ou  même  oblitérées; 
alors  le  cul-de-sac  glandulaire  est  gonflé  par  le  mucus.  La  dilatation  des  glandes 
tubulaires  peut  se  faire  sans  qu'elles  soient  oblitérées,  mais  presque  toujours 
alors  elle  est  plus  considérable  dans  la  position  borgne  du  tube  glandulaire. 

Plusieurs  glandes  dilatées  peuvent  se  réunir  et  former  une  cavité  commune 
avec  des  cloisons  de  séparation  rudimentaire  vers  le  fond;  presque  tonjours  dans 
ces  cas  le  kyste  s'est  ouvert  du  côté  de  la  surface,  et  le  mucus  s'est  répandu 
dans  le  tissu  embryonnaire.  Dans  les  glandes  dilatées  ou  atrophiées  il  n'y  a  que 
peu  d'altérations  du  côté  de  l'épithélium.  Dans  les  glandes  atrophiées,  il  est 
ordinairement  détaché  en  bloc  de  la  membrane  endotliéliale  sous-jacente,  et 
forme  un  cylindre  ratatiné,  libre,  presque  de  toutes  parts,  et  constitué  par  un 
épithélium  à  cellules  cylindriques,  pour  la  plupart  cupuliformes;  il  n'y  a  pas  de 
dégénérescence  graisseuse  de  cet  épithélium.  Dans  les  cavités  kystiques  le  revê- 
tement est  presque  exclusivement  composé  de  cellules  calicilbrmes  colossales. 

2°  Tunique  sous-muqueuse.  L'altération  des  follicules  clos  lymphatiques 
est  ici  fort  importante;  presque  tous  sont  altérés;  au  début  ils  s'liyperti-0])hient: 
ils  sont  Iriplés  de  volume.  Après  avoir  passé  par  la  multiplication  cellulaire 
hypertrophique,  ils  subissent  la  régression  éliminatoire,  et  à  leur  place  vide  se 
substituent  les  tubes  de  Liebcrkûhn  sous  l'influence  de  la  pression  concentrique, 
résultant  de  l'hypertropliie  de  voisinage  due  aux  tissus  de  néoformalion.  Les 
quatre  à  cinq  culs-de-sac  glandulaires  dilatés  de  LieberkLïhn  qui  prennent  la 
place  du  follicule  clos  éliminé,  se  réunissent  souvent  en  une  seule  cavité 
pleine  de  mucus,  et  communiquent  avec  l'extérieur  par  une  sorte  de  trajet 
en  goulot. 

La  tunique  sous-muqueuse  même  renferme  des  riches  réseaux  de  capillaires 
sanguins  devenus  embryonnaires,  à  parois  hypertrophiées,  des  vaisseaux  lym- 
phatiques avec  un  endothélium  gonflé,  des  noyaux  libres  et  des  couches  serrées 
de  cellules  jeunes  près  de  la  lisière  des  fibres  musculaires  lisses  de  la  muqueuse. 
En  d'autres  termes,  ces  éléments  embryonnaires,  discrets  dans  toute  la  couche 
celluleuse,  sont  plus  confluents  au  niveau  de  la  couche  dite  vasculaire  de 
Dœllinger. 

Enfin,  le  tissu  sous-séreux  est  parfois  infiltré  d'éléments  semblables. 

En  résumé  :  1°  Formation  de  tissu  embryonnaire,  de  vrais  bourgeons  charnus 
entre  les  tubes  de  Lieberkûhn,  donnant  à  la  surface  de  la  muqueuse  l'aspect 
d'une  plaie  granulée  ; 

2°  Déformation,  dilatation  simple  ou  kystique,  enfin  atrophie  et  disparition 
des  glandes  de  Lieberkûhn,  sans  participation  de  l'épithélium  de  ces  glandes  au 
processus  ; 

0°  Epaississement  de  la  tunique  sous-muqueuse  par  production  d'éléments 
nouveaux,  rares  dans  son  épaisseur,  mais  confluents  près  de  la  bande  musculeuse 
de  la  sous-muqueuse; 

4"  Enfin,  hypertrophie,  élimination  du  tissu  des  follicules  clos  lymphatiques, 
et  substitution  de  glandes  de  Lieberkûhn  très-dilatées  et  revêtues  presque  par- 
tout d'épithélium  cupuliforme  donnant  du  mucus;  telles  sont  les  altérations 
constatées  dans  l'examen  des  pièces  provenant  de  deux  soldats  d'infanterie  de 
marine,  morts  au  Yal-de-Grâce  de  la  diarrhée  chronique  dite  de  Cochindiine. 

Ajoutons  que  Kelsch  induit  de  l'examen  de  la  muqueuse  de  l'iléum  fait 
sur  d'autres  malades  atteints  de  dysenterie,  que  des  altérations  analogues  aux 
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précédentes  doivent  se  rencontrer  sur  cette  partie  de  l'intestin  grêle  et  proba- 
blement sur  toute  la  muqueuse  intestinale  dans  la  diarrhée. 

Le  même  Recueil  {Archiv.  de physiol.norm.  etpath.,  1877,  tome  IV,  2"  sér.) 
contient  l'histologie  pathologique  très-dttailléc  d'un  cas  de  dysenterie  chronique 
Je  Cochinchine  que  son  auteur.  Dounon,  assimile  à  la  diarrhée  proprement  dite 
du  même  nom.  On  y  trouve  la  confirmation  des  résultats  précédents  et  de  plus 
des  détails  sur  l'isolement  du  contenu  des  glandes  de  Lieberkùhn,  sur  la  forma- 
tion de  petits  kj'stes  muqueux  dans  1  epithélium  de  ces  glandes,  le  raccanisirie 
complet  de  la  substitution  de  la  muqueuse  aux:  follicules  lymphatiques  clos,  etc. 
L'observateur  pense  que  la  zone  musculeuse  de  la  muqueuse  constitue  en  quelque 
sorte  une  barrière  presque  infranchissable  à  Tinflammation,  sauf  quand  celle-ci 
est  trop  intense;  il  a  noté  un  épaississement  nolab'e  de  la  tunique  séreuse, 
surtout  dans  la  trame  conjonctive  sous-séreuse  proprement  dite;  enhn  il  insiste 
sur  la  comparaison,  déjà  faite  avant  lui,  de  la  surface  intestinale  malade  avec 
celle  d'une  plaie  en  suppuration,  et  compliquée  de  pourriture  d'hôpital  en 
raison  des  conditions  spéciales  d'infection  où  elle  se  trouve. 

Ce  travail  anatomique  qui  semble  dénoter  l'intervention  d'un  micrographe 
habile  et  expérimenté  est  le  dernier  qui  ait  été  produit  sur  l'affection  endé- 
mique de  la  Cochinchine. 

En  somme,  la  littérature  médicale  ne  possède  pas  encore  une  observation 
entière  portant  uniquement  et  complètement  sur  l'histologie  pathologique  de 
la  muqueuse  dipestive,  particulièrement  de  celle  des  voies  gastro-intestinales, 
soit  dans  la  diarrhée  proprement  dite  de  Cochijichine,  soit  dans  tel  autre  cas  de 
diarrhée  tropicale  endémique.  A  fortiori,  nous  n'avons  point  de  relation  liisto- 
logique  pathologique  de  l'état  aigu  ou  subaigu  de  ces  affections.  Ce  sont  là  de 
grandes  lacunes  à  combler. 

Dans  cette  vue,  j'ai  examiné  moi-même  ou  fait  examiner  plusieurs  intestins 
de  militaires  ou  marins,  morts  à  l'hôpital  maritime  de  Brest,  des  suites  de  la 
maladie  de  Cochinchine  ou  d'autres  colonies.  Pendant  plus  d'une  année,  nous 
avons  eu  la  malchance  de  ne  tomber  que  sur  des  cas  de  dyssenterie  chronique, 
du  moins  sur  des  cas  où  les  altérations  à  l'œil  nu,  épaississements,  ramollisse- 
ments, ulcérations,  etc.,  étaient  manifestés.  Nous  n'avons  pu  que  constater  les 
lésions  décrites  par  Kelsch,  Cornil  et  d'autres. 

Cependant  je  dois  ajouter  que  mon  attention  ayant  spécialement  porté  sur  la 
muqueuse  de  l'intestin  grêle,  je  n'ai  que  très-rarement  trouvé  d'altérations 
microscopiques  dans  sa  structure  et  toujours  d'ailleurs  à  un  degré  si  minime 
que  j'ai  dû  hésiter  à  les  classer  parmi  les  véritables  lésions  histologiques  de  la 
dyssenterie  chronique. 

Comme  Kelsch,  comme  Cornil  et  Ranvier  (voy.  Manuel  d'histol.  pathoL, 
p.  825),  comme  Dounon,  je  n'hésite  point  à  admettre  l'identité,  tout  au  moins 
l'analogie  aussi  grande  que  possible,  entre  les  lésions  histologiques  de  la 
diarrhée  et  celles  de  la  dysenterie  chronique  des  tropiques  de  même  qu'entre 
les  lésions  de  ces  affections  et  celles  de  même  ordre  de  nos  pays.  Il  est,  en 
effet,  extrêmement  vraisemblable  que  les  mêmes  altérations  anatomo-palhologi- 
ques  constituent  le  fond  de  ces  maladies,  qui  ne  diffèrent  sous  ce  rapport  entre 
elles  que  par  des  degrés,  des  formes  et  des  nuances. 

On  peut  légitimement  penser  que  le  procès  analomo-pathologique  de  la  véri- 
table diarrhée  des  pays  chauds  étant  d'ordinaire  lent  et  obscur,  beaucoup  plus 
du  moms  que  celui  de  la  dysenterie,  les  lésions  destructives  sont  moins  pro- 
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noncees,  plus  diffuses,  moins  concentrées  peut-être  sur  le  gros  intestin  que  dans 
la  dyssenterie  elle-même.  Et  cependant  tout  porte  à  penser  que  cette  partie  des 
voies  intestinales  est  toujours,  même  dans  la  diarrhée  simple,  le  siège  principal 
des  altérations  anatomiques  morbides.  C'est  un  point  qu'en  définitive  l'obser- 
vation directe  pourra  seule  trancher  nettement. 

Jusqu'à  plus  ample  informé  on  peut  donc  admettre  que  dniis  les  procès  anato- 
miques de  l'inflammation  chronique  de  l'intestin,  sous  forme  de  diarrhée  ou 
de  dysenterie,  les  altéiatious  de  la  muqueuse  sont  d'autant  plus  accentuées  et 
plus  profondes  qu'on  descend  davantage  vers  la  fin  de  cet  intestin.  Comme  si  la 
fonction  à  part  de  la  muqueuse  du  gros  intestin  rendait  celle-ci  plus  vulnérable, 
étant  plus  accessible  à  l'irritation  conslante  des  matières  fécales,  dont  elle  doit 
subir  le  contact  prolongé  durant  leur  lente  élaboration. 

Quant  à  l'anatomie  pathologique  des  diarrhées  aiguës  des  tropiques,  elle  ne 
diffère  probablement  point  de  celles  des  diarrhées  inflammatoires  vulgaires 
dites  calarrhales,  dont  les  lésions  sont  peu  connues,  mais  dont  les  expériences 
de  Cornil  et  Hanvier,  sur  les  irritations  artificielles  du  gros  intestin,  sont  propres 
à  donner  une  idée  satisfaisante. 

Les  autres  viscères  abdominaux  sont  aussi  le  siège  d'altérations  manifestes 
dans  la  diarrhée  tropicale  devenue  chronique,  et  nous  savons  déjà  que  tous 
participent  plus  ou  moins  à  l'émaciation  et  à  la  réduction  de  volume  générales 
qui  frappent  tous  les  organes.  Le  pancréas  est  dur  et  graveleux  (Uanald  iMartin), 
il  est  souvent  atrophié,  plus  dur,  d'une  consistance  comme  calcaire  (Talairach). 
La  rate  est  flétrie,  rapetissée,  parfois  très-réduile,  sauf  sans  doute  dans  les  cas, 
où  il  y  a  eu  impaludisalion  et  probablement  même  dans  beaucoup  de  ces  cas 
(Uanald  Martin). 

Le  foie  est  très-ordinairement  réduit  de  volume.  Suivant  Ranald  Martin  il  était 
hîye,  c'est-à-dire  volumineux,  mou,  flasque,  parfois  de  couleur  bleue,  coïnci- 
demment  avec  une  augmentation  de  volume  accidentelle  de  la  rate;  sa  consis- 
tance était  celle  des  grumeaux  de  sang;  tandis  que  dans  d'autres  cas  il  était 
petit  et  induré  (à  l'hôpital  général  de  Calcutta).  Suivant  Layet,  le  foie  est  tou- 
jours très-atrophie  et  a  subi  la  dégénérescence  graisseuse  dans  la  diarrhée  de 
Cochinchine.  Ce  fait  qui  est  très-généralement  vrai,  a  été  constaté  par  tous  ceux 
qui  ont  fait  des  autopsies,  soit  de  dysenterie,  soit  de  diarrhée  chronique  des 
tropiques.  Il  ne  constitue  donc  nullement  un  signe  pathognomonique  de  la 
diarrhée  seule,  comme  nous  l'avons  établi  ailleurs  [Programme  pour  rétude 
des  maladies  exotiques,  p.  557,  1879). 

En  effet,  suivant  Dutroulau,  il  y  a  presque  toujours  atrophie  du  foie  avec 
décoloration  dans  la  dysenterie  chronique  des  pays  chauds.  Délioux  de  Savignac 
affirme  que  dans  l'état  chronique  de  la  dysenterie,  le  foie  est  atrophié  et  jaune 
{Traité  de  la  dysenterie,  1863).  Il  contient,  dit  Barallier,  souvent  des  abcès 
dans  la  dyssenterie  chronique  tropicale;  dans  quelques  cas  il  est  atrophié  et 
décoloré,  parfois  cirrhotique  (article  Dyseinterie,  du  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de 
chir.  pratiques).  Ce  sont  les  observateurs  de  l'Inde  anghiise,  qui  ont  surtout 
insisté  sur  la  coïncidence  fréquente  de  la  dysenterie  et  de  l'hépatite  suppurée. 

L'auteur  du  présent  article  peut,  de  son  côte,  affirmer  que  dans  de  nom- 
breuses autopsies  pratiquées  en  Cochinchine,  il  n'a  que  très-rarement  rencontré 
les  abcès  du  foie  dans  les  cas  de  dysenterie  chronique. 

Les  médecins  des  hôpitaux  maritimes  de  France  n'ont  que  trop  souvent 
l'occasion  de  vérifier  ces  mêmes  faits  de  rareté  des  abcès  hépatiques  dans  les 
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noriibreuses  dyssenteries  chroniques  qui  viennent  se  terminer  dans  nos  ports. 
En  même  temps  ils  constatent  l'émaciation,  la  réduction  considérable  de 
volume  du  foie  dans  les  mêmes  circonstances,  au  moins  comme  une  règle  très- 
générale. 

Ainsi,  anatomiquement  parlant,  l'état  du  foie  qui  le  plus  ordinairement  est 
diminué  de  volume,  et  cela  d'accord  avec  l'ensemble  des  viscères  frappés  d'éma- 
ciation  extrême,  ne  peut  servir  de  point  de  démarcation  entre  la  dysenterie  et 
la  diarrhée  chroniques  des  pays  tropicaux.  En  un  mot,  les  caractères  anatomo- 
pathologiques  des  deux  processus  semblent  s'identifier  aussi  bien  en  dehors 
qu'en  dedans  de  la  muqueuse  intestinale,  dans  les  annexes  comme  dans  les 
parties  essentielles  de  celte  muqueuse. 

Enfin  nous  mentionnerons  encore  l'état  d'anémie  extrême,  la  maigreur 
squeletlique,  les  épanchements  passifs  de  sérosité  dans  quelques-unes  des 
grandes  cavités  naturelles,  rarement  l'œdème  vrai  ou  l'anasarque,  etc.,  autres 
altérations  anatomiques  qui  sont  également  communes  à  la  dysenterie  chro- 
nique. 

Séméiologie.  Nous  ne  donnerons  de  la  diarrhée  endémique  des  tropiques 
que  les  particularités  qui  lui  paraissent  propres,  le  reste  rentrant  dans  le  cadre 
de  la  diarrhée  en  général  {voij.  ce  mot). 

On  peut  tracer  ainsi  qu'il  suit  l'esquisse  de  cette  sorte  de  diarrhée.  A  l'occa- 
sion d'un  dérangement  provoqué  par  la  fatigue,  le  refroidissement,  un  écart  de 
régime,  etc.,  mais  le  plus  ordinairement  sans  cause  occHsionnelle  manifeste, 
parfois  à  la  suite  d"uu  embarras  des  premières  voies,  mais  le  plus  ordinaire- 
ment sans  prodromes,  on  voit  se  déclarer  une  diarrhée  tout  à  fait  vulgaire.  Les 
évacuations  alvines  sont  d'ordinaire  peu  nombreuses,  trois  à  quatre,  cinq  à  six 
dans  les  vingt-quatre  heures  ;  leur  émission  s'accompagne  de  quelques  douleurs, 
d'épreintes  légères  (non  toutefois  le  vrai  ténesme  de  la  dysenterie),  de  coliques 
sourdes,  quelquefois  assez  vives,  de  nausées,  de  dégoût  alimentaire  ou  de 
diminution  de  l'appétit.  Mais  le  plus  souvent  la  diarrhée  est  indolore,  sans 
phénomènes  réaclionnels  marqués  du  côté  de  la  circulation  ni  de  la  digestion. 
La  calorifîcation  n'est  probablement  guère  plus  troublée,  quoique  l'on  manque 
de  données  sur  ce  point. 

Les  évacuations  alvines  sont  séreuses,  muqueuses,  le  plus  ordinairement  séro- 
muqueuses;  elles  peuvent  offrir  les  colorations  les  plus  variées,  être  bilieuses, 
jaunâtres,  grisâtres,  blanchâtres,  mais  le  plus  souvent  elles  sont  peu  ou  pas 
colorées,  surtout  aqueuses;  bref  elles  sont  simplement  diarrhéiques.  La  langue 
est  quelque  peu  saburrale,  presque  rouge  à  la  pointe,  la  bouche  est  amère, 
pâteuse;  l'abdomen  est  un  peu  tuméfié,  mou,  sensible  au  toucher  ou  même 
douloureux,  mais  le  plus  souvent  il  est  presque  normal. 

Les  malades  continuent,  le  plus  ordinairement,  de  vaquer  à  leurs  occupations 
et  c'est  à  peine  si  quelques-uns  se  décident  à  invoquer  les  conseils  du  médecin 
ou  à  se  soumettre  à  un  régime  spécial  pour  ce  qu'ils  considèrent  comme  un 
simple  dérangement  ou  une  indisposition  qu'ils  croient  passagers. 

Cet  état  de  choses  se  prolonge  et  dure  ainsi  des  semaines  ou  des  mois  ;  il 
finit  par  cesser  de  lui-même,  soit  par  l'effet  des  remèdes,  ou  bien  il  passe,  à 
l'état  subaigu  et  finalement  à  la  chronicité.  L'état  subaigu  est  cette  période 
pendant  laquelle  se  produisent  des  vicissitudes  d'exacerbation  aiguë  et  de  séda- 
tion  faisant  parfois  croire  à  une  guérison  qui  pourtant  arrive  bien  rarement. 
C'est  à  cette  phase  que  l'on  voit  parfois  des  selles  prendre  tout  à  coup  un  aspect 
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dysenlériforme  avec  un  contenu  riche  en  mucus  parlois  sanguinolent,  le  tout 
accompagné  d'épreinles  ou  de  coliques  assez  vives. 

Déjà  le  malade  sent  un  affaiblissement  plus  ou  moins  prononcé;  il  est  géné- 
ralement anémié,  son  ventre  tombe,  il  se  rétracte,  devient  mou,  douloureux, 
mais  l'appétit  n'est  pas  atteint,  quelquefois  même  il  se  trouve  augmenté,  et  les 
selles  deviennent  parlois  aussi  lientériques,,  la  digestion  gastro-intestinale  étant 
plus  ou  moins  troublée. 

L'état  chronique  proprement  dit  succède  aux  précédents,  quoique  parfois  la 
diarrhée  tropicale  {misse  être  presque  d'emblée  chronique.  A  cette  période  appa- 
raissent les  signes  d'une  véritable  coUiquation  intestinale;  les  déjections  sont 
ordinairement  pâles,  décolorées,  rappelant  la  purée  de  pois,  l'eau  panée,  etc., 
quand  elles  sont  vraiment  liquides;  d'autres  fois  elles  sont  demi-solides,  ayant 
la  consistance  de  la  pâte,  mais  jamais  liées,  égales,  ni  surtout  moulées. 
L'examen  attentif  permet  d'y  découvrir  presque  toujours  des  particules  ou  amas 
de  mucus  fdant  et  glaireux.  Parfois  le  malade  subit  une  constipation  de  quelques 
jours;  il  a  des  selles  dures,  oviilées,  morcelées,  cassantes,  brunes  ou  pâles, 
avec  des  filaments  muqueux  ou  glaireux  dans  l'interstice  des  cassures,  ou  à  la 
superficie  des  morceaux.  Jamais,  il  faut  le  répéter,  elles  ne  portent  l'empreinte 
régulière  du  travail  de  l'intestin  normal. 

Le  nombre  des  évacuations  est  d'ordinaire  de  trois  à  quatre  au  plus,  souvent 
même  de  deux,  dans  les  vingt-quatre  heures,  sauf  exacerbations  aiguës  ou 
subaigués.  Parfois  c'est  quelque  temps  après  les  repas  qu'elles  se  produisent; 
mais  dans  la  presque  universalité  des  cas,  c'est  vers  la  fin  de  la  nuit,  au 
matin,  vers  le  lever  du  soleil  ou  avant,  que  le  malade  est  réveillé,  à  une  heure 
d'une  désolante  fixité,  par  le  besoin  plus  ou  moins  impérieux  d'aller  à  la 
garde-robe. 

Parfois  le  réveil  est  subit  et  le  malade  n'a  que  le  temps  de  se  lever  ;  d'autres 
fois  il  y  a  des  signes  prémonitoires,  tels  que  douleurs  vagues  dans  le  ventre, 
borborygmes,  envies  sourdes  d'aller  à  la  selle,  et  alors  ce  n'est  que  plus  tard 
au  lever  que  le  dérangement  a  lieu.  En  somme,  toujours  c'est  vers  le  lever  du 
jour  que  se  montre,  sauf  occasion  exceptionnelle,  le  maximum  de  la  diarrhée 
chronique  tropicale  :  triste  réveil-matin. 

Enfin  l'état  chronique  arrive  souvent  à  un  degré  mortel  qui  offre  les  traits 
suivants.  Le  faciès  est  doué  d'une  pâleur  jaunâtre,  ridé,  étiré,  les  yeux  déme- 
surément ouverts  dans  les  orbites  excavés,  la  peau  de  la  face  et  du  crâne  collée 
sur  les  os,  le  nez  effilé,  le  cou  allongé  et  décharné  laissant  voir  les  cordes 
musculaires  saillantes.  La  peau  est  froide,  sèche,  rugueuse,  flétrie,  ridée,  d'un 
jaune  sale,  comme  couverte  d'une  couche  de  crasse  épidermique  grisâtre,  sans 
moiteur,  et  tellement  exsangue  que  les  piqûres  n'en  retirent  aucune  goutte  de 
sang,  comme  si  la  circulation  sanguine  l'avait  abandonnée. 

La  musculature  a  disparu  :  les  cartilages  du  larynx  sont  saillants,  les  côtes  se 
dessinent  comme  à  nu,  le  ventre  est  si  amaigri  et  si  atrophié  qu'il  ne  forme 
plus  qu'une  excavation  scaphoïde  dont  la  paroi  antérieure  ridée  et  noirâtre 
semble  collée  sur  l'épine  dorsale  saillante,  entraînant  l'appendice  xiphoïde  et 
les  côtes  vers  la  profondeur.  Le  foie  et  la  rate,  les  intestins  ne  sont  plus  sen- 
sibles au  toucher.  Les  articulations  se  dessinent  comme  des  boules  à  la  jonc- 
tion des  os  des  membres  dépourvus  de  leurs  parties  musculaires. 

Le  pouls  est  filiforme,  fréquent,  le  plus  souvent  lent,  les  battements  car- 
diaques sont  affaiblis,  parfois  insensibles  ;  les  bruits  à  peine  perceptibles  ;  le 
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raurmure  respiratoire  est  affaibli  et  ralenti.  La  langue  est  complètement 
dépouillée  d'épithélium,  quelquefois  fendillée  ou  fissurée,  rouge,  liste,  parfois 
granuleuse,  ses  papilles  à  nu  sont  si  sensibles  que  le  contact  des  liquides 
chauds  ou  froids  y  produit  une  exquise  doideur.  La  bouche  est  souvent  aphtheuse, 
le  pharynx  et  l'œsophage  participent  à  cette  altération  générale  des  muqueuses 
du  conduit  digestit,ce  qui  rend  pénible  l'ingestion  des  aliments  et  des  boissons. 

L'estomac  ne  fonctionne  pas  mieux  :  les  aliments  y  passent  rapidement  pour 
tomber  dans  l'intestin  où  ils  provoquent  de  douloureuses  contractions  qui  les 
expulsent  presque  à  l'état  intact  ou  mêlés  aux  sécrétions  morbides  de  la 
muqueuse.  Les  vomissements  sont  rares.  L'appétit  est  ou  affaibli,  souvent 
exagéré,  presque  toujours  dépravé,  ce  qui  porte  les  malades  à  se  gorger  d'ali- 
ments indigestes  qui  amènent  d'atroces  coliques  et  parfois  la  mort. 

A  cette  période  les  selles  sont  nombreuses,  copieuses,  parfois  même  sangui- 
nolentes et  dysentériformes,  muqueuses,  spumeuses,  et  conliennent  une  sorte 
deputrilage,  qui  n'est  autre  que  la  raclure  de  l'intestin  arrivé  à  l'état  de  deli- 
quium  mucoso-sanieux. 

Cependant  l'intelligence  est  nette;  la  voix  est  affaiblie  et  cassée,  l'oreille 
paresseuse.  C'est  à  ce  terme  que  la  mort  attend  l'infortuné,  qui  d'ordinaire 
s'éteint  comme  la  lampe,  faute  d'aliment,  sans  douleur,  avec  calme  et  résigna- 
tion. Cependant  la  fin  peut  survenir  par  quelque  accident  intercurrent,  une 
syncope,  une  indigestion  par  imprudence,  un  accès  cholériforme,  mais  ces 
genres  d'issue  finale  ne  sont  pas  communs. 

Nous  avons  tracé  cette  sombre  peinture  d'après  l'aspect  resté  profondément 
gravé  dans  notre  mémoire,  de  ces  nombreux  et  pales  fantômes  qui  ont  passé 
sous  nos  yeux  en  Cochinchinc  et  dans  nos  colonies  d'Afrique  et  d'Amérique, 
ainsi  que  d'après  celui  des  malades  arrivant  exténués  de  ces  contrées  dans  nos 
hôpitaux  maritimes.  Mais  il  est  facile  de  comprendre  qu'il  y  a  maint  degré  avant 
d'arriver  à  cette  extrémité.  D'ailleurs  il  est  un  certain  nombre  de  localités  qui 
sont  plus  spécialement  le  théâlre  de  la  diarrhée  tropicale  endémique  dont  elles 
nous  offrent  des  modalités  qu'il  importe  de  connaître. 

Ranald  Martin  a  tracé,  il  y  a  plus  de  trente  ans,  un  portrait  saisissant  de  la 
diarrhée  endémique  de  l'Inde  anglaise.  Outre  la  cachexie  caractéristique  de  ces 
invalides  des  tropiques  {tropical  invalich)^  dit-il,  on  remarque  une  excessive 
irritabilité  de  corps  et  d'esprit,  une  attitude  anxieuse,  une  pâleur  générale  de 
la  superficie  du  corps,  comme  si  celui-ci  avait  été  vidé  de  tous  ses  lluides, 
desséché  et  amoindri  de  volume  ;  comme  enfîu  si  la  force  vitale  épuisée  avait 
abandonné  l'organisme.  L'abdomen  est  ordinairement  tuméfié  ou  plutôt 
tumide,  parfois  rétréci  et  ratatiné,  rarement  douloureux  à  la  palpation  et  à  la 
pression  ;  la  peau  est  sèche,  aride,  rude,  quelquefois  comme  du  velours.  11  y  a 
de  l'anémie,  de  l'insomnie  ou  de  l'assoupissem.ent  sans  repos.  Les  évacuations 
intestinales  ressemblent  parfois  à  de  la  soupe  de  pois,  à  de  l'eau  et  de  la  craie 
mélangées,  à  de  la  panade,  avec  un  liquide  spumeux  à  la  surface;  ordinaire- 
ment non  douloureuses,  elles  sont  épuisantes  et  copieuses,  apparaissent  spécia- 
lement pendant  la  nuit  ou  de  bon  matin.  Les  urines  contiennent  toujours  de 
Yoxalate  de  chaux.  L'appétit  est  perdu  ou  capricieux,  quelquefois  yorace. 

L'observateur  de  l'Inde  attribue  au  trouble  du  foie,  et  notamment  à  sa  dimi- 
nution fonctionnelle  un  rôle  prépondérant  dans  la  production  et  dans  la  phéiio- 
ménisation  des  diarrhées  de  ce  vaste  pays.  11  a  décrit  avec  plusieurs  autres 
observateurs  subséquents  une  forme  spéciale  qu'il  a  appelée  Uill  diarrhaea  ou 
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Hill-Trot  (diarrhée  ou  courante  des  Iiauteurs)  parce  qu'elle  se  montre  commune 
sur  les  altitudes  de  l'Inde.  Cette  aflection  est  caractérisée  par  l'état  rouge  et 
dépouillé  de  la  langue,  des  urines  hautes  en  couleur,  vcrdàtres,  par  une  grande 
faiblesse  du  cœur  et  du  pouls,  par  une  tuméfaction  fréquente  du  foie  qui  peut 
u'oiïrir  aucune  anomalie  ou  bien  être  diminué  de  volume.  C'est  à  Simla  que  se 
moulre  d'ordinaire  cette  diarrhée  ou  bien  encore  à  l'arrivée  sur  les  hauteurs  de 
IHimalaya.  C'est  là  aussi  que  l'on  a  noté  cette  blancheur  spéciale  des  selle*  qui 
a  frappé  les  observateurs  et  qui,  suivant  eu.v,  résulterait  de  la  diminution  et 
de  la  suppression  de  la  sécrétion  biliaire  provenant  de  l'impression  subite  du 
froid  humide  sur  la  surface  de  la  peau  cliez  les  iudi\idus  venus  des  plaines 
arides  et  brûlantes  de  Tlnde.  La  diarrhée  appelée  llill-trot  est  caractérisée 
par  les  mêmes  lésions  intestinales  que  la  diarrhée  endémique  tropicjle  ordi- 
naire. 

Ranald  Martin  a  également  décrit  la  même  diarrhée  sur  des  militaires  revenus 
à  Calcutta  de  l'expédition  de  Chine  vers  1810. 

Les  médecins  de  la  marine  française,  notamment  Layet,  nous  ont  donné  une 
description  non  moins  frappante  de  la  diarrhée  de  Cochinchine,  l'endémie  la 
plus  meurtrière  de  ce  pays.  Nous  renvoyons  au  tableau  complet  qui  en  a  été 
donné  à  l'article  Cocui>chi?;e  (!''''  série,  t.  XVIII,  p.  250j  par  Leroy  de  Méri- 
court  et  Layet. 

Il  est  temps  de  prévenir  le  lecteur  que  nous  avons  englobé  dans  la  descrip- 
tion de  la  diarrhée  chronique  un  Qi\nu\  nombre  de  cas  de  dysenterie  chronique. 
C'est  ce  qui  a  été  fait  par  presque  tous  les  observateurs,  notamment  par  ceux 
de  rinde,  et  même  par  les  auteurs  de  la  Diarrliée  de  Cochinchine,  quelque 
effort  qu'ils  aient  pu  faire  pour  en  éliminer  les  symptômes  de  la  seconde.  C'est 
qu'en  effet,  à  la  période  ultime,  les  deux  maladies  se  confondent  cliniquement 
à  tel  point  qu'il  n'est  point  le  plus  souvent  possible,  sauf  peut-être  parfois  par 
les  commémoratifs  du  début,  de  les  différencier  l'une  de  l'autre. 

Cette  question  de  séméiologie  pathologique  a  été  d'ailleurs  traitée  avec  une 
distinction  et  une  clarté  exceptioimolles  par  l'un  Aes,  meilleurs  observateurs  des 
pays  tropicaux  qui,  il  y  a  plus  de  dix  ans,  la  résumait  ainsi  :  «  L'unification 
de  la  diarrhée  avec  la  dysenterie  dans  beaucoup  de  cas  suivis  de  mort,  est  un 
fait  incontestable.  C'est  la  même  maladie  à  deux  degrés  différents  ;  mais  en 
est-il  toujours  de  même?  »  (Kufz  deLavison,  Chronologie  des  malad.  de  Saint- 
Pierre  [Martinique]). 

La  séméiologie  systématique  des  troubles  iuhérenls  à  la  diarrhée  tropicale 
n'a  pas  élé  étudiée  avec  toute  la  rigueur  nécessaire.  Dounon  est  presque  le  seul 
qui  ait  examiné  quelques-unes  des  fonctions  de  l'économie  dans  sts  diverses 
périodes  de  déchéance.  Dans  les  cas  moyens  il  aurait  trouvé  que  le  sang  contient 
encore  !2  800  000  à  5500  000  globules  rouges  par  milhmètre  cube;  dans  les  cas 
légers  il  y  en  avait  4  000  000  à  4  oOO  000  ;  mais  dans  les  cas  graves  et  dans  la 
phase  ultime  le  sang  complètement  appauvri  n'en  contenait  plus  que  2  000  000, 
1500000  et  même  1  000  000.  11  offrait  alors  un  nombre  exagéré  de  globules 
blancs.  11  y  aurait  grand  intérêt  à  vérifier,  à  poursuivre  et  à  compléter  ces 
recherches  d'hématologie  pathologiL|ue  dans  toutes  les  formes,  à  tous  les  degrés 
et  suivant  toutes  les  vicissitudes  d'amélioration  ou  d'empirementde  la  diarrhée 
endémique  des  pays  chauds. 

Dans  la  diarrhée  chronique  tropicale  l'altération  du  sang  est  parfois  (elle 
qu'il  en  résulte  un  état  scorbutique  qui  complique  la  diarrhée,  et  se  traduit 
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par  l'altération  générale  et  surtout  par  le  piqueté  hémorrhagique  cutané. 
Quelques  médecins  ont  décrit  ces  complications  sous  le  nom  de  diarrhée  ou 
dysenterie  scorbutique. 

Suivant  Dounon,  la  quantité  d'urée  était  singulièrement  diminuée  dans  les 
cas  extrêmes,  et  se  réduisait  à  12,  10  et  même  7  grammes  pendant  vingt- 
quatre  heures.  Il  y  a  lieu  de  vérifier  également  la  présence  ou  la  fréquence  de 
l'oxalale  de  chaux  qui,  suivant  R.  Martin,  serait  l'une  des  caractéristiques  de  la 
sécrétion  urinaire  dans  la  diarrhée  tropicale. 

On  a  voulu  distinguer  trois  degrés  dans  la  diarrhée  endémique  tropicale,  un 
degré  léger,  un  degré  moyen  et  un  état  grave  qui  est  la  période  ultime  que  nous 
avons  décrite  ci-dessus  (Dounon).  Mais  ces  distinctions  sont  souvent  artificielles, 
de  même  que  leur  coïncidence  avec  un  état  plus  ou  moins  avancé  d'altération 
de  la  muqueuse  intestinale  n'est  pas  toujours  susceptible  d'une  justification 
précise. 

Rien  de  plus  varié,  de  plus  irrégulier,  de  plus  bizarre  que  la  marche  et  la 
durée  de  la  diarrhée  tropicale.  Certains  cas  guérissent  au  bout  de  quelques 
semaines  ou  de  quelques  mois  sans  atteindre  la  période  chronique.  D'autres 
persistent  des  mois  et  des  années  sans  s'aggraver,  conservant  une  allure  lente  et 
torpide,  parfois  subissent  de  rares  exacerbations.  On  voit  ainsi  des  individus 
vivre  en  état  de  santé  approximative  durant  des  années  au  bout  desquelles  la 
guérison  ou  l'aggravation  viennent  terminer  ou  réveiller  la  maladie  chronique. 
L'influence  des  écarts  de  régime,  de  la  fatigue,  du  froid  humide  surtout,  se 
fiut  sentir  par  des  exacerbations  plus  ou  moins  vives  et  durables.  En  somme,  la 
personne  qui  est  atteinte  de  cette  maladie  conlirmée  porte  en  elle-même  et 
toujours  une  menace  sérieuse,  un  danger  imminent  que  seule  vient  dissiper 
Tune  ou  l'autre  des  issues  dont  nous  venons  de  parler. 

La  terminaison  est  donc  en  rapport  avec  les  vicissitudes  diverses  que  subissent 
les  malades.  Dans  les  cas  de  lésions  trop  avancées,  d'anémie  et  de  cachexie 
consommées,  la  mort  est  la  conclusion  la  plus  ordinaire,  comme  dans  le  degré 
ultime,  dont  nous  avons  tracé  le  résumé.  On  voit  des  malades  traîner  pendant 
des  années  dans  les  hôpitaux  maritimes,  en  congé  dans  leur  famille,  dans  les 
stations  navales,  aux  colonies,  jusqu'à  ce  qu'une  poussée  suraiguë  ou  une 
déchéance  lente  vienne  terminer  leurs  souffrances.  Parfois  celles-ci  sont  aussi 
abrégées  par  un  accident  plus  ou  moins  subit,  une  syncope,  chose  rare,  une 
attaque  cholériforme,  ou  une  maladie  intercurrente.  En  somme,  si  la  guérison 
est  la  règle  pour  la  totalité  des  cas  aigus,  on  peut  affirmer  que  les  cas  vraiment 
chroniques  entraînent,  pour  la  plupart,  l'invalidation  et  la  mort. 

La  diarrhée  tropicale,  entendue  dans  le  sens  extensif  qui  lui  est  donné  actuel- 
lement, considérée  comme  l'aboutissant  de  la  diarrhée  simple  primitive,  delà 
dysenterie  chronique,  et  peut-être  d'autres  affections,  constitue  l'une  des  mala- 
dies les  plus  meurtrières  de  la  zone  intertropicale.  C'est  donc  à  elle  que  revien- 
drait le  titre  de  grande  endémie  tropicale. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  absolu  de  la  diarrhée  endémique  n'est  pas  de  ceux 
qui  doivent  être  discutés,  tant  il  est  évident  par  lui-même.  11  en  est  tout 
différemment  du  diagnostic  étiologique  et  delà  distinction  de  la  diarrhée  d'avec 
la  dysenterie  tropicale.  Sous  le  rapport  de  la  distinction  causale,  R.  Martin 
admet  que  la  diarrhée  tropicale  peut  dépendre  ou  d'une  irritation  protopathique 
de  la  muqueuse  intestinale,  soit  de  l'infection  paludéenne,  soit  de  la  perturba- 
tion fonctionnelle  du  foie,  principalement  du  déficit  d3  la  fonction  biliaire,  des 
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altérations  de  la  rate  et  des  autres  viscères  de  l'abdomen.  Outre  que  ces  distinc- 
tions spécifiques  ne  sont  pas  souvent  faciles  à  établir,  elles  rentrent  de  droit 
dans  la  question  d'étiologie  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Quant  à  la  différenciation  de  la  diarrliée  d'avec  la  dysenterie  tropicale,  on 
sait  que  Ton  réserve  la  dernière  dénomination  aux  flux  intestinaux  qui  sont 
spécialement  caractérisés  par  des  selles  mucoso-sanguinolentes,  du  ténesme  et 
un  degré  majeur  d'inflammation  intestinale.  Mais  nous  savons  aussi  combien  il 
est  ordinairement  difficile  de  faire  celte  distinction  quand  on  est  en  présence 
d'un  cas  chronique.  Les  commémoratifs  à  peu  près  seuls  alors  peuvent  servir 
de  quelque  secours. 

En  fait,  les  deux  affections  arrivées  à  ce  terme  se  confondent  habituellement. 
Nous  déclarons  ici  avec  franchise  qu'il  nous  est  arrivé  bien  souvent  de  réunir 
un  ensemble  de  probabilités  imposant  en  faveur  de  Tune  ou  de  l'autre  des  deux 
maladies  sur  le  vivant,  alors  que  les  résultats  de  l'autopsie  venaient  donner  un 
démenti  formel  au  diagnostic  clinique  le  plus  rationnel. 

D'ailleurs,  comme  nous  l'avons  dit,  il  y  a  souvent  complication  de  l'une  par 
l'autre  :  la  dysenterie  devient  souvent  une  simple  diarrhée  et  réciproquement  la 
diarrhée  subit  des  exacerbations  dysentériques,  en  sorte  que  ces  translorm.itions 
et  ces  complications  rendent  le  diagnostic  non-seulement  difficile,  mais  encore 
pratiquement  inutile.  En  réalité,  on  peut  dire  que  la  diarrhée  tropicale  n'est 
qu'un  degré  souvent  moindre  de  la  dysenterie,  surtout  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique  et  clinique. 

Telle  est  d'ailleuis  l'opinion  déjà  citée  d'un  des  praticiens  les  plus  éminents 
des  pays  chauds,  qui  tend  à  regarder  la  diarrhée,  la  dysenterie  et  la  cholérinc 
comme  des  afleclions  grandement  similaires  (Rufz  de  Lavizon).  Seulement  il  se 
demande  si  les  diarrhées  et  les  dysenteries  chroniques  sans  idcéralions  de  la 
muqueuse  intestinale,  sont  de  même  nature  que  celles  avec  ulcération.  Aujour- 
d'hui la  réponse  affirmative  nous  est  dictée  par  le  résultat  de  l'examen  histolo- 
gique  qui  a  démontré  que  les  ulcérations  ou  leurs  apparences  ne  sont  constituées 
que  par  des  degrés  ou  des  particularités  portant  sur  la  forme  mais  non  sur  le 
fond  de  la  modification  pathologique  essentielle. 

Etiologie.  L'éliologie  de  la  diarrhée  tropicale  ne  différant  pas  essentielle- 
ment de  celle  de  la  dysenterie  endémique  des  pays  chauds,  nous  renvoyons  à 
l'article  Dysenterie  l'examen  des  causes  communes,  nous  réservant  ici  l'appré- 
ciation succincte  de  quelques  causes  qui  semblent  plus  particulières  à  la  première 
de  ces  affections.  Les  causes  simples,  le  concours  de  plusieurs  de  ces  causes  ou 
bien  les  causes  spécifiques,  tel  est  le  cadre  dans  lequel  se  renferme  l'éliologie 
qui  doit  nous  occuper. 

1°  Les  causes  simples,  vulgaires,  sont  tirées  du  milieu  géographique,  des 
circumfusa,  des  acla  et  des  ingesta. 

a.  Parmi  les  circumfusa,  on  a  placé  au  premier  rang  l'action  des  grandes 
vicissitudes  atmosphériques  des  pays  tropicaux,  le  passage  subit  du  chaud  au 
froid  et  l'impression  consécutive  de  celui-ci  sur  la  surface  cutanée  d'où  résulte 
une  grave  perturbation  dans  le  fonds  primitif  de  l'organisme.  Telle  est  l'expli- 
cation qui  a  été  donnée  de  la  production  des  diarrhées  de  l'Inde,  des  Hill- 
diarrhœa,  de  ces  diarrhées  qui  résultent  des  fatigues  et  des  transpiiations 
parfois  subitement  suspendues  des  troupes  en  marche,  etc.  C'est  encore  la 
raison  invoquée  de  ces  nombreux  cas  de  diarrhées  plus  ou  moins  subai<Tuës 
ou  atoniques  qui  naissent  chez  les  individus  pendant  leur  retour  en  mer  des 
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pays  chauds  ou  peu  après  leur  arrivée  sur  le  sol  natal,  sortes  de  diarrhées  de 
rapatriement  qui  ne  sont  pas  rares  chez  les  personnes  fatiguées  par  un  long 
séjour  dans  les  pays  chauds.  Ces  derniers  faits  signalés  d'abord  par  lianald  Mar- 
tin chez  des  Anglais  revenus  de  l'Inde  en  Grande-Bretagne  ont  été  vérifiés 
depuis  en  grand  par  les  médecins  de  la  marine  française  sur  les  rapatriés  de  la 
Cocliinchine. 

b.  Le  paludisme  ou  l'imprcgnalion  par  la  malaria  des  pays  tropicaux  a  été 
cité  souvent  comme  une  cause  directe  de  diarrhée  endémique,  la  diarrhée 
palustre.  Sans  doute  il  est  un  certain  nombre  de  diarrhées  qui  pourront  recon- 
naîlre  le  paludisme  pour  cause,  mais  cette  cause  paraît  plutôt  médiate,  prédis- 
posante que  déterminante.  C'est  d'ailleurs  un  sujet  qui  sera  traité  à  l'arlicle 
Dysenterie  endémique  {voy.  ce  mot). 

c.  Les  ingesta  irritants,  intempestifs,  pris  en  excès,  l'usage  des  fruits  des 
pays  chauds,  l'abus  des  alcooliques,  etc.,  ont  été  notés  comme  des  causes  fré- 
quentes de  diarrhée  tropicale.  Mais  ce  sont  les  boissons  et  principalement  l'eau 
qui  ont  été  données  comme  très-suspectes  par  presque  tous  les  observateurs. 
Les  matières  minérales  en  excès,  les  limons,  les  matières  végétales  ou  animales 
à  l'état  de  décomposition,  les   gaz  fétides,  tels  que  l'iiydrogène  sulfuré,  plus 
récemment  les  micro-organismes  dont  fourmillent  presque  toutes  les  eaux  impures 
des  grandes  rivières  des  régions  tropicales,  tels  sont  les  principaux  éléments 
auxquels  on  a  attribué  la  production  de  la  diarrhée  endémique.  Les  eaux  de  la 
Cochinchine  jouissent,  sous  ce  rapport,  d'une  nocivité  proverbiale  parmi  les 
médecins  de  ce  pays  (Foucault,  Layet,  D'Ormay,  etc.).  On  a  même  avancé  que 
l'usage  ou  l'abstinence  de  certaines  eaux  de  ces  localités  faisaient  naître  ou 
cesser  la  diarrhée  comme  s'il  s'agissait  d'un  phénomène  expérimental.  11  ne 
faudrait  cependant  pas  exagérer  ces  faits   ni  les  appliquer  à   la  genèse  de  la 
diarrhée  tropicale  en  général  ;  mais  il  est  juste  de  reconnaître  la  part  très-large 
que  prend  la  mauvaise  qualité  des  eaux  dans  la  détermination  des  affections 
gastro-intestinales  des  pays  chauds. 

d.  Les  excès  de  fatigue,  l'exposition  au  so'.eil,  les  expéditions  militaires,  les 
excès  vénériens,  etc.,  ne  sont  que  des  causes  occasionnelles  ou  accidentelles  de 
l'endémie  qui  nous  occupe. 

2"  Le  complexus  ou  le  concours  de  plusieurs  causes,  V endémicité  tropicale, 
si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi,  ont  été  invoqués  comme  faisant  de  la  diarrhée  des 
pays  chauds  une  sorte  de  résultante  des  causes  qui  produisent  l'anémie  tropi- 
cale. «  Elle  n'est  pas  autre  chose  que  la  diarrhée  anémique  des  pays  chauds  » 
(Layet  et  de  Méricourt,  article  Cochinchine).  Cette  manière  synthétique  de  com- 
prendre l'étiologie  de  la  diarrhée  tropicale  est  acceptée  par  jilusieurs  observateurs 
des  plus  éminents  et  des  plus  compétents.  On  la  trouve  émise  pour  la  première 
h'\s  peut-être,  avec  une  grande  autorité  par  Rufz  de  Lavison,  à  propos  des 
maladies  de  Saint-Pierre  (Martinique).  «  La  diarrhée  est  la  plus  fréquente  et  la 
plus  grave  complication  des  maladies  aiguës  et  des  maladies  chroniques;  c'est 
par  elle  que  finissent  presque  tous  les  vieillards,  et  elle  entre  pour  plus  des  trois 
<|uarls  dans  la  mortalité  des  enfants  »  [Chroiiol.  des  mal.  de  Saint-Pierre). 
Quoiqu'il  en  soit, l'admission  de  l'eudémicité  étiologique  n'avance  pas  beaucoup 
la  question,  et  il  n'est  pas  établi  q;ie  l'anémie  soit  une  cause  fréquente  de  la 
diarrhée. 

Il  ne  se  présente  ici  aucune  particularité  étiologique  spéciale  quant  aux  âges 
et  aux  conditions  sociales.  Les  officiers  et  les  classes  aisées  sont  atteints  de  la 
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diarrhée  endémique  comme  les  soldats  et  les  simples  marins,  comme  les  classes 
inférieures. 

Relativement  aux  races,  il  est  évident  que  les  races  blanches  en  souffrent  plus 
que  les  noires  et  les  jaunes.  Cependant  un  observateur  distingué,  Beaufils, 
affirme,  d'après  son  expérience,  que  la  diarrhée  aiguë  et  chronique  dite  de 
Cochinchine,  avec  ou  sans  angiiillules,  existe  chez  les  Annamites,  quoique  peut- 
être  moins  fréquemment  et  moins  gravement  que  chez  les  Européens  [Arch.  de 
méd.  iiav.y  1882).  C'est  d'ailleurs  là  un  point  à  éclairer  comme  tant  d'autres 
concernant  la  pathologie  comparée  des  races. 

3°  La  cause  spéciale  est  \e  parasitisme  qui,  en  raison  de  l'importance  que  sa 
théorie  a  acquise  tout  récemment,  mérite  quebjue  développement. 

En  juin  et  juillet  1876,  sur  des  militaires  atteints  de  la  diarrhée  de  Cochin- 
chine revenant  à  Toulon,  Normand  découvrit  dans  les  matières  stercorales  des  vers 
nématoïdes  d'environ  1  millimètre  de  long.  Leur  nombre  serait  parfois  prodi- 
gieux si  l'on  admet  que  les  malades  en  expulsent  en  vingt-quatre  heures  plu- 
sieurs centaines  de  mille.  D'ailleurs  ce  nombre  varie  d'un  malade  à  l'autre  et 
même  d'un  jour  à  l'autre.  Chez  le  môme  malade  ces  nématoïdes  ont  été  trouvés 
habitutllement  ^  toutes  les  périodes  de  leur  développement,  depuis  l'état  jeune 
et  moyen,  adulte  et  à  l'état  d'embryon.  L'autopsie  en  a  montré  dans  toute 
l'étendue  du  tube  digestif,  du  cardia  au  rectum,  dans  le  canal  pancréatique, 
dans  les  conduits  biliaires  et  dans  la  vésicule.  Ils  siègent  principalement  dans 
une  couche  épaisse  formée  par  des  produits  de  sécrétion  intestinale  mêlés  de 
débris  alimentaires,  couche  qui  est  en  contact  immédiat  avec  la  muqueuse 
depuis  le  pylore  jusqu'à  VS  iliaque  (A.  Normand,  Comptes  rendus  de  l'Acad. 
des  se.,  juillet  et  août  1876). 

La  description  de  ces  nématoïdes  a  été  faite  d'une  façon  minutieuse  et  com- 
plète par  le  professeur  Bavay  qui,  à  deux  reprises  au  moins,  a  démontré  qu'il 
s'agissait  de  VAnguilliûa  stercoralis,  espèce  fréquente  et  commune  et  de  VAn- 
guilhda  intestiiialif^,  plus  rare  {Comptes  rendus  de  VAcad.  des  se,  octobre  1876 
et  février  1877,  etc.).  Pour  la  description  technique  de  ces  animalcules  nous  ren- 
voyons à  l'article  Parasites. 

Chauvin,  en  décembre  1877,  ivom^VAnguillula  stercoraîis  sur  un  artilleur  de 
la  marine  rapatrié  de  la  Martinique  pour  cause  de  dysenterie  ou  diarrhée  chro- 
nique et,  en  juillet  1878,  Chastang  démontrait  que  des  recherches  soigneuses 
faites  en  Cochinchine  n'avaient  révélé  VAnguilla  stercoraîis  dans  les  selles  diar- 
rhéiques  que  fort  rarement  à  peine  une  fois  sur  dix,  presque  jamais,  suivant 
son  expression,  et  cela  au  début  et  dans  la  première  période  de  la  maladie  en 
Cochinchine  même  [Archiv.  de  méd.,  nov.  1877  et  1878). 

Dans  les  déjections  de  la  diarrhée  de  Cochinchine,  Dounon  constata  la  présence 
des  Anguillida  stercoraîis  et  intestinalis  et  de  plusieurs  autres  parasites,  notam- 
ment des  linguatules,  de  VAnhjlostoma  dysenterica  rencontré  dans  la  propor- 
tion de  15  pour  100,  du  Slrongylus  sanguisuga  dans  les  diarrhées  d'Afrique, 
des  microphytes  vibrioniens  et  des  œufs  d'un  très-grand  nombre  d'helminthes 
{Descript.  des  parasit.  de  la  diarrhée  de  Cochinchine.  Toulon,  1877). 

Enfin  le  docteur  Alfredo  da  Luz  de  Yalença  (Brésil)  trouva,  dans  les  selles  d'un 
enfant  atteint  de  diarrhée  récidivante,  un  ver  anguillulidé  qu'il  assimile  à  l'iu^^îaï- 
lula  ou  Leptodera  ou  Rhabditis  stercoraîis  de  Bavay  et  Normand;  mais  il  ne  put 
le  constater  sur  d'autres  cas  de  diarrhée  dite  endémique  qui  est  loin  d'être  rare 
au  Brésil  [Investiguçoes  helminthologicas,  etc.  Rio-de-Janeiro,  1880).  Mention- 
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lions  en  finissant  la  constatation  des  infusoires  paraméciens  dans  les  diarrhées 
ou  dysenteries  par  un  grand  nombre  d'observateurs  depuis  Malmsteen  jusqu'à 
nos  jours,  notamment  dans  les  mers  de  Chine  (Treille,  Normand). 

VAngvUhda  stercoralis  a  été  trouvée  dans  les  diarrhées  de  Cochinchine  par 
divers  observateurs  (Laveran,  Libermann  à  Paris)  et  par  presque  tous  les  méde- 
cins des  hôpitaux  de  la  marine.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'en  vérifier  la  présence 
dans  le  cinquième  ou  le  septième  des  cas  des  dysenteries  ou  diarrhées  chroniques 
de  l'hôpital  de  Brest  provenant  de  la  Cochinciiine.  Mais  nous  devons  à  la  vérité 
d'ajouter  que  la  présence  ou  l'absence  de  l'animalcule  ne  nous  ont  paru  avoir 
aucune  action  manifeste  sur  la  gravité,  sur  l'espèce  de  la  diarrhée  ni  sur  sa  gué- 
rison  ou  sur  sa  marche  fatale.  Nous  l'avons  retrouvée  dans  les  selles  moulées 
d'individus  guéris  depuis  plus  d'un  mois,  c'est-à-dire  au  moins  momentanément. 

Voilà  les  faits.  Reste  leur  interprétation  qui  a  été  fort  différente.  Quelques 
observateurs  avancent  avec  Normand  que  le  parasite  onguiilulidé  est  la  cause 
première  et  unique  de  la  diarrhée  de  Cochinchine  ou  des  diarrhées  tropicales  les 
plus  communes.  Normand  a  soutenu  cette  doctrine  en  s'appuyant  sur  la  fré- 
quence, voire  même  la  constance  du  ncmatoïde  dans  les  affections  surtout  à  leur 
début,  ainsi  que  sur  l'irritation  due  au  nombre  incalculable  de  ces  petits  êtres 
sur  la  muqueuse  digestive.  Mais  on  sait  aujourd'hui  ce  qu'il  faut  penser  de  cette 
fréquence  qui  est  plutôt  une  rareté  exceptionnelle  même  en  Cochinchine  :  quant 
à  la  nocivité  résultant  de  la  présence  de  millions  d'anguillules,  elle  ne  pourrait 
excéder  celle  qui  résulterait  des  milliards  d'infusoires,  paraméciens  ou  autres, 
trouvés  dans  les  diverses  diarrhées  où  Tonne  considère  cependant  leur  présence 
que  comme  fort  accessoire. 

D'ailleurs  les  nombreux  parasites  ou  maraudeurs  du  tube  digestif,  tels  que  les 
taenias,  les  lombrics,  les  oxyures,  voir  les  ankylostomes,  produisent  des  acci- 
dents divers,  mais  jamais  une  irritation  aiguë  ou  chronique  capable  d'amener 
des  lésions  analogues  à  celles  de  la  diarrhée  ou  dysenterie  chroniques. 

Malgré  la  description  aussi  savante  que  précise  du  professeur  Bavay,  il  n'est 
peut  être  pas  encore  possible  d'affirmer  que  VA)igu Ulula  ou  Leptodera  ou  Rhah- 
ditis  stercoralis  n'est  pas  une  espèce  analogue  ou  même  identique  avec  ['Anguil- 
lula  terrestris,  si  commune  dans  le  sol  et  les  eaux  du  midi  de  la  France  oii  elle 
avait  été  signalée  (c'est  au  moins  une  espèce  analogue)  comme  fréquente  sur 
la  margelle  des  puits  de  Toulon  par  Dujardin  {Hist.  nat.des  Helminthes,  1845). 

Ces  anguillules  sont  d'ailleurs  lépandues  à  profusion  sur  le  sol,  dans  les  eaux, 
même  dans  l'atmosphère  où  leur  présence  est  constatée  aujourd'hui  {voy.  Sol  et 
Poussières  atmosphériqdes). 

Voilà  bien  des  raisons  et  des  raisons  solides,  qui  font  douter  que  l'origine 
patliogénétique  de  la  diarrhée  de  Cochinchine  soit  due  à  une  anguillule  spéciale 
à  l'intestin  humain.  En  effet  la  rareté  relative  de  ce  nématoïde  dans  la  masse  des 
diarrhées  tropicales,  la  banalité  de  sa  présence  un  peu  partout  dans  nos  milieux 
habituels,  sont  des  motifs  qui  sont  venus  corroborer  l'opinion  de  la  majeure  partie 
des  médecins  de  la  marine  qui,  dès  le  début  de  la  découverte  du  parasite,  ne 
voulurent  le  considérer  que  comme  une  circonstance  accidentelle  et  puremect 
accessoire. 

Non?  n'avons  pas  hésité,  quant  à  nous,  à  nous  ranger  du  côté  des  partisans 
du  doule:  aujourd'hui  ce  doute  tend  de  plus  en  plus  vers  la  négation.  Cependant 
nous  maintenons  des  réserves,  car  nous  sommes  en  face  d'un  problème  qui,  sans 
être  nouveau,  demeure  toujours  incomplètement  résolu.  Il  est  le  même  que  toutes 
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les  questions  qui  se  compliquent  de  la  présence  au  sein  de  notre  organisme 
des  infiniment  petits,  des  micro-organismes  considérés  comme  causes,  etfets  ou 
simples  coïncidences  de  nos  maladies.  La  discussion  est  épuise'e  sur  ces 
matières  et  il  ne  reste  plus  qu'à  recueillir  des  faits  ou  à  instituer  des  expériences 
propres  k  donner  la  lumière  qui  a  jusqu'ici  fait  défaut  aux  observateurs. 

Â"  Pathogénie  ou  causes  intimes  et  nature  de  la  diarrhée  tropicale.  Nous 
rappellerons  que  pour  beaucoup  de  médecins  la  diarrhée  est  un  catarrhe  chro- 
nique gastro-intestinal  provoqué  par  les  influences  climatériqnes  :  pour  d'autres 
c'est  l'affumation  et  la  conséquence  de  l'anémie  intertropicale  (Layet).  Quand 
elle  apparaît  durant  ou  après  le  retour  des  pays  chauds,  on  la  considère  comme 
un  résultat  de  changement  de  climat,  ou  encore  comme  une  manifestation 
ta-dive  des  causes  dont  l'économie  s'est  imprégnée  pendant  le  séjour  sous  les 
tropiques. 

On  l'a  encore  considérée  comme  dépendant  fréquemment  du  paludisme 
portant  ses  principaux  effets  sur  les  organes  digestifs  ;  mais  si  elle  est  fréquente 
chez  les  impaludés  des  tropiques,  c'est  fort  probablement  parce  que  ceux-ci 
sont  nombreux  et  qu'en  tout  cas  la  débilitation  malarienne  est  une  cause  pro- 
vocatrice puissante  de  la  diarrhée.  En  dehors  de  cela  on  ne  comprend  pas  net- 
tement les  liens  directs  de  la  malaria  sur  la  diarrhée  endémique  des  pays  chauds. 

La  sécrétion  biliaire  en  excès  d'abord,  puis  et  le  plus  souvent  en  déficit,  pro- 
duirait souvent  la  diarrhée  endémique  de  l'Inde  (R.  Martin).  C'est  de  l'afiaiblis- 
sement  de  la  fonction  hépatique  que  résulterait  la  diarrhée  blancJte,  le  «  white 
flux  » ,  suivant  le  même  observateur. 

Enfin  les  autres  causes  seraient  :  la  dysenterie  dégénérant  en  un  état  diar- 
rhéique,  l'anémie  ou  tantôt  au  contraire  l'hypérémie  de  la  muqueuse  digestive. 

Sans  nul  doute  les  causes  diverses  ci-dessus  énumérées  peuvent  bien  produire 
des  diarrhées  plus  ou  moins  durables,  mais  il  paraît  bien  difficile  d'y  trouver  la 
raison  d'être  de  cette  altération  constante  de  la  muqueuse  digestive  que  nous 
révèle  l'anatomie  histologique  de  cette  muqueuse.  On  se  rend  mal  aisément 
compte  de  l'aboutissant  de  causes  si  diverses  à  un  résultat  à  peu  près  constam- 
ment uniforme  dans  la  diarrhée  intertropicale.  Sans  doute  l'anémie  et  le  palu- 
disme disposent  à  la  maladie,  mais  celle-ci  précède  souvent  l'anémie  qu'elle 
détermine  et  nombre  de  diarrhéiques  n'ont  jamais  offert  de  manifestations 
palustres.  Parfois  même  l'endémie  tropicale  a  laissé  vierge  de  toute  atteinte  les 
individus  qui  sont  pour  la  première  fois  malades  après  plusieurs  années  et  pré- 
cisément à  leur  retour  en  Europe.  Enfin  la  diarrhée  chronique  existe  fréquem- 
ment en  dehors  des  tropiques,  sur  les  côtes  de  la  Méditerranée,  dans  la  Turquie 
d'Europe  et  d'Asie,  en  Egypte,  etc. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'obscurité  des  causes  de  la  diarrhée  endémique  des  pays 
•chauds,  force  nous  est  de  nous  en  tenir  aux  faits  d'anatomie  pathologique  qui 
nous  la  font  concevoir  comme  le  résultat  ou  la  cause  ou  la  coïncidence  d'un 
procès  de  nature  incontestablement  inflammatoire.  Quelle  que  soit  la  nature  de 
l'irritant,  celui-ci  produit  sur  les  éléments  histologiques  de  la  muqueuse  intes- 
tinale une  action  analogue  à  celle  des  irritants  vulgaires,  des  injections  de 
aiitrate  d'argent  ou  de  teinture  d'iode,  par  exemple,  comme  dans  les  diarrhées 
•expérimentales  de  Cornil  et  Ranvier.  Qu'il  vienne  de  l'extérieur  ou  de  l'inté- 
rieur, d'un  parasite  ou  de  la  bile  altérée,  d'un  principe  toxique  ou  nuisible  des 
matières  fécales  dépravées  et  séjournant  outre  mesure  dans  l'intestin,  etc.,  cet 
irritant  doit  exister. 
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Seulement  ce  qui  fait  la  caractéristique  de  son  action,  c'est  la  persistance  de 
celle-ci  qui  amène  d'abord  une  phase  d'hypérémie,  puis  de  prolifération,  d'hyper- 
trophie, enfin  d'atrophie,  d'ulcération,  d'élimination  et  de  perpétuelle  modifi- 
cation de  la  muqueuse.  11  semble  en  effet  que  cette  dernière  s'épuise  en  vains 
efforts  pour  recouvrer  son  intégrité,  ou  (ju'elle  ne  la  recouvre  que  rarement,  à 
la  longue,  en  passant  par  des  phases  difficiles  d'une  restauration  longtemps 
indécise  et  incomplète. 

Les  conséquences  d'un  tel  travail  morbide  sur  l'ensemble  de  l'économie  sont 
faciles  à  expliquer:  il  en  résulte  une  débilitation  générale,  puis  une  cachexie 
que  nous  ;ivons  décrite  et  qui  figure  une  véritable  plithisie  intestinale,  suivant 
une  expression  de  longtemps  consacrée.  La  diarrliée  intertropicale  endémique 
est  en  effet  —  sans  que  nous  sachions  pourquoi  —  l'analogue  de  la  phthisie 
pulmonaire  des  pays  froids  et  tempérés. 

Traitement.  Pour  l'application  du  traitement  de  la  diarrhée  tropicale  on 
doit  distinguer  deux  périodes  bien  distinctes,  l'état  aigu  et  l'état  chronique. 

La  diarrhée  ;iiguë  ou  subaiguë  des  pays  chauds  ne  comporte  pas  une  thérapeu- 
tique très-différente  de  celle  de  l'entérite  aiguë  des  autres  pays.  L'emploi  des 
purgatifs  légers,  des  laxatifs  salins,  de  l'huile  de  ricin,  parfois  de  l'ipéca  en 
infusion  ou  en  décoction,  plus  rarement  l'usage  du  calomel,  de  ces  deux  derniers 
surtout  quand  il  y  a  des  symptômes  dysentériformes  ou  des  allures  très-aiguës, 
tels  sont  les  moyens  qui,  combinés  avec  des  calmants,  les  opiacés  ou  leurs  suc- 
cédanés, donnent  les  meilleurs  résultats.  Sans  doute  l'état  très-souvent  anémique 
des  individus  contre-indique  une  application  trop  énergique  et  trop  longtemps 
continuée  de  ces  moyens. 

Cependant  il  faut  bien  se  rappeler  ici  que  de  tous  les  moyens  usités  contre  les 
catarrhes  inllammatoires  des  intestins,  l'alternance  des  purgatifs  et  des  calmants 
de  l'intestin  est  de  beaucoup  le  premier  et  le  plus  efficace.  L'usage  des  moyens 
externes  et  des  lavements  n'est  point  d'une  utilité  tiès-générale  à  cette  période, 
sauf  quelques  indications  spéciales. 

Les  éléments  tirés  de  l'hygiène  générale,  et  principalement  la  diète  alimen- 
taire, marchent  de  pair  avec  les  médicaments  proprement  dits  ;  l'on  peut  même 
dire  qu'ils  les  priment  en  importance.  Il  n'est  probablement  point  de  maladies 
où  l'application  du  principiis  obsta  doit  être  si  rigoureuse  que  dans  la  diarrhée 
endémique  des  tropiques.  Or  de  tous  les  moyens  qui  sont  dès  le  début  du  mal 
ks  plus  utilement  opposables  à  la  diarrhée  tropicale,  le  régime  des  aliments  est 
le  plus  efficace. 

La  conduite  du  médecin  est,  en  cette  occurrence,  d'autant  plus  difficile,  que 
bien  souvent  il  a  affaire  à  des  malades  déjà  affaiblis,  parfois  ruinés  par  l'anémie. 
Cependant  il  ne  devra  jamais  hésiter:  il  faut  à  tout  prix  —  l'expérience  l'a  sur- 
abondamment démontré  —  pour  couper  court  au  mal,  condamner  le  patient  à 
une  diète  excessivement  sévère,  à  la  composition  de  laquelle  doit  concourir  la 
quantité  réduite  au  moins  autant  que  la  qualité  choisie  des  substances  alimen- 
taires. Bref,  pour  peu  qu'il  s'agisse  d'une  diarrhée  rebelle,  l'observance  d'une 
diète  extrêmement  sévère  est  de  rigueur. 

Dans  la  période  aiguë  l'emploi  du  régime  lacté  est  indiqué,  mais  à  doses 
très-petites,  2  à  500  grammes,  au  plus  oOO  grammes  dans  les  vingt-quatre 
heures,  sans  quoi  on  courrait  le  risque  d'augmenter  la  diarrhée.  Mieux 
vaut  alors  recourir  à  quelques  bouillons  légers,  mais  surtout  aux  bouillies  et 
crèmes  de  riz,  de  matières  féculentes  facilement  digcstdjles,  faites  à  l'eau  ou  avec 
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une  petite  quantité  de  lait.  Dans  les  cas  d'anémie  ou  de  cachexie  prononcée  on 
pourra  recourir  aux  ingrédients  plus  nourrissants,  au  jus  de  viande,  à  des  œufs 
mollets,  à  du  bouillon  concentré,  à  du  lait  en  petite  quantité.  Mais  toujours, 
quel  que  soit  le  cas,  il  faut  être  extrêmement  parcimonieux  d'aliments  tant  que 
dure  le  catarrhe  intestinal,  a  fortiori  ({mnd  il  y  a  des  selles  nombreuses  ou  dysen- 
tériformcs. 

Le  passage  du  régime  alimentaire  ainsi  formulé  au  régime  normal  sera  l'objet 
de  la  plus  grande  attention  de  la  part  du  malade  et  du  médecin:  car  là  souvent 
gît  le  nœud  de  la  question  dont  on  cherchera  vainement  ailleurs  la  solution.  Ce 
passage  sera  toujours  lent,  graduel,  jamais  précipité  et  il  faut  savoir  lutter  éner- 
giquement  contre  l'impatience  et  l'imprudence  des  malades. 

Les  boissons  seront  de  même  l'objet  d'une  surveillance  spéciale.  Toutes  les 
boissons  excitantes,  telle  que  le  vin  ou  les  alcools,  seront  proscrites  pendant  la 
durée  de  l'état  aigu.  Elles  seront  émoUientes,  rafraîchissantes,  légèrement  aro- 
matiques, parfois  acidulés,  surtout  dans  les  climats  torrides.  Toujours  et  avant 
tout,  elles  devront  èlre  prises  avec  beaucoup  de  discrétion,  c'est-à-dire  en 
minime  quantité.  Il  faut  faire  savoir  au  malade  que  sa  guérison  prompte  et 
définitive  exige  qu'il  supporte  les  tourments  de  la  soif  et  de  la  faim.  La  cura 
faillis  et  sitis  sont,  dans  de  justes  limites,  un  puissant  moyen  de  traitement 
dans  la  diarrhée  aiguë  ou  subaiguë  des  tropiques. 

L'hygiène  générale  des  convalescents  de  diarrhée  endémique  se  rapporte  non- 
seulement  au  régime  alimentaire  dont  nous  venons  de  parler  et  d'où  seront 
exclues  les  substances  trop  excitantes,  les  épices,  les  sauces  irritantes,  etc., 
mais  encore  à  l'exercice,  aux  gestes  et  aux  vêtements.  On  devra  bannir  de  la  vie 
ordinaire  la  fatigue  excessive,  les  positions  au  soleil  ardent,  la  chasse  pénible,  et 
remplacer  ces  choses  nuisibles  par  un  exercice  modéré.  Le  convalescent  sera  vêtu 
de  flanelle  et  de  vêtements  chauds,  il  portera  une  ceinture  de  flanelle  sur  l'ab- 
domen, il  évitera  les  excès  de  la  transpiration  et  du  refroidissement,  il  entre- 
tiendra sa  peau  dans  un  état  de  propreté  soigneuse,  il  recourra  au  massage  et  à 
tous  les  soins  qui  peuvent  assurer  le  fonctionnement  si  important  de  la  surface 
cutanée  dans  les  pays  chauds. 

Quand  toute  trace  dephlegmasie  infestinale  sera  éteinte,  quand  le  convalescent 
aura  recouvré  l'état  naturel  de  ses  fonctions  intestinales,  c'est  alors  qu'il  y  aura 
lieu  de  recourir  aux  toniques,  aux  astringents,  au  quinquina,  aux  analeptiques, 
au  régime  des  viandes  rôties  et  du  vin  généreux  pris  en  quantité  modérée. 

Que  si,  en  dépit  de  ces  précautions,  sa  santé  ne  se  rétablit  pas,  que  si  surtout 
il  y  a  tendance  aux  récidives,  il  faut,  sans  hésitation,  conseiller  le  rapatriement 
à  bref  délai. 

Le  changement  de  climat  doit  être  fait  dans  des  conditions  opportunes,  avant 
que  les  altérations  de  l'intestin  aient  acquis  un  trop  grand  développement.  Le 
séjour  dans  les  Sanatoria  des  pays  tropicaux,  n'est  guère  à  conseiller  dans  la 
diarrhée  de  ces  pays,  car  nous  avons  vu  que,  la  plupart  du  temps,  il  peut 
devenir  plus  funeste  qu'utile.  Le  retour  dans  les  climats  tempérés,  pendant  la 
belle  saison,  paraît  être  le  plus  désirable.  Mais  il  faut  ne  jamais  perdre  de  vue 
que  ce  changement  de  pays  doit  être  plutôt  hàtif  que  tardif. 

La  diarrhée  endémique  des  pays  chauds  devenue  chronique,  constitue  les  cas 
les  plus  nombreux  qui  réclament  les  soins  de  la  thérapeutique,  quelle  qu'en 
soit  d'ailleurs  la  provenance,  résidu  de  la  diarrhée  simple,  reliquats  de  la 
dysenterie  coloniale  ou  autres.    Ici  le  déploiement   d'attention,   de  sao-acilé, 
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d'énergie  et  surtout  de  ténacité  et  de  patience  de  la  part  du  médecin  et  du 
malade,  est  une  condition  sine  qua  non  de  la  cure;  bien  plus  encore  que  dans 
les  périodes  aiguës  et  subaiguès.  II  est  peu  de  maladies  tropicales  qui  aient 
autant  exercé  l'esfirit  du  thérapeute,  provoqué  plus  de  méthodes  de  traitement 
et,  en  définitive,  nécessité  une  tactique  plus  ingénieusement  variée. 

Cependant  l'expérience  a  prononcé  en  faveur  de  quelques  méthodes  assez 
simples  dont  l'application  réclame  une  minutieuse  attention  et  dont  nous  allons 
exposer  le  résumé  essentiel.  Quelle  que  soit  la  diversité  des  indications  qui  se 
présentent  chez  un  malade  exténué  par  les  suites  delà  diarrhée  endémique,  par 
l'anémie,  par  la  cachexie  et  débilité  des  pays  chauds,  il  n'en  est  cependant  que 
deux  ou  trois  CFsentielles  :  1"  arrêter  ou  diminuer  le  flux  catarrhal  de  la 
muqueuse  intestinale;  2°  mettre  celle-ci  en  état  de  calme  et  de  repos  suffisant 
pour  permettre  une  alimentation  réparatrice;  5°  enfin  reconstituer  l'organisme 
défaillant  au  moyen  de  la  diète  alimentaire  spéciale,  nécessitée  par  l'état  des 
voies  gastro-intestinales. 

Quel  que  soit  le  besoin  de  ravitailler  cet  organisme  chancelant,  quel  que  soil 
le  degré  d'anémie  ou  de  cachexie,  tant  que  l'on  n'aura  pas  rempli  les  deux 
premières  indications,  tous  les  efforts  pour  revivifier  l'organisme  s'épuiseront 
en  pure  perte. 

La  première  et  la  seconde  indication  peuvent  être  envisagées  avec  avan- 
tage sous  un  commun  aspect,  car  elles  sont  justiciables  de  moyens  ana- 
logues ou  identiques.  Tout  d'abord,  avons-nous  dit,  il  est  nécessaire  d'apaiser 
l'excessive  irritabilité  de  l'intestin  en  modifiant  l'état  de  la  muqueuse  et 
en  immobilisant  pour  ainsi  dire  la  musculeuse.  De  là  l'usage  opportun  des 
laxatifs  ou  purgatifs  légers,  et  des  opiacés  soit  seuls,  soit  combinés  avec  les 
astringents. 

Les  premiers,  les  purgatifs  légers  modifient  la  muqueuse  d'une  manière 
certaine,  nou  expliquée  par  la  physiologie  d'une  façon  satisfaisante,  mais 
démontrée  par  la  clinique.  On  comprend  beaucoup  plus  aisément  comment  les 
seconds  produisent  la  diminution  et  la  cessation  de  l'exosmose  pathologique  et 
paralysent  les  mouvements  plus  ou  moins  excessifs  de  l'intestin.  Presque  tous 
les  agents  conseillés  utilement  dans  la  cure  de  la  diarrhée  chronique  endémique 
peuvent  rentrer  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  catégories. 

Le  second  point  essentiel  du  traitement  consiste  à  procurer  aux  organes 
digestifs  des  ahments  qui  puissent  être  utilisés  par  les  tissus  et  les  fonctions 
altérés,  c'est-à-dire  des  aliments  dont  l'assimilation  nécessite  le  moins  de  travail 
possible.  Or,  nous  savons  que  le  lait,  cet  aliment  de  la  période  de  faiblesse  et 
d'incomplète  formation  des  organes  digestifs,  est  la  substance  nourricière  par 
excellence  des  individus  que  leurs  maladies  disgestives  rapproche  de  l'enfance. 
Aussi  le  régime  lacté  figure-t-il  en  première  ligne  et  prend  une  importance 
prépondérante  dans  la  diarrhée  chronique  des  tropiques. 

Au  lait  on  peut  joindre  les  substances  amylacées  légères  accommodées  avec 
du  lait,  des  œufs  peu  cuits  ou  mollets,  parfois  un  peu  de  jus  de  viande,  enfin 
quelques  aliments  déjà  en  quelque  sorte  préparés  d'avance  à  une  digestion  et  à 
une  assimilation  promptes  et  faciles. 

Ces  deux  ordres  de  moyens  devant  concourir  à  la  première  période  de  la  cure, 
il  est  nécessaire  d'en  formuler  les  règles  systématiques  pour  permettre  d'eu 
faire  une  application  disciplinée  et  rigoureuse. 

Presque  toujours,  à  moins  que  l'on  ait  affaire  à  des  cas  où  la  débilité  et  la 
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cachexie  sont  extrêmes,  il  sera  utile  de  débuter  par  un  léger  laxatif  pris  à  jeun, 
le  matin  de  bonne  heure.  Un  demi-verre  de  solution  sahne  ou  d'eau  minérale 
naturelle  purgative,  une  cuillerée  d'huile  do  ricin,  parfois  une  infusion  de  1  à 
2  grammes  d'ipécuauha  s'il  y  a  une  certaine  recrudescence  d'acuité,  tels  sont 
les  meilleurs  modificateurs  de  la  muqueuse  intestinale.  Il  faut  savoir  que  le 
but  est,  non  de  purger  violemment,  mais  de  produire  une  à  deux  ou  au  plus 
trois  évacuations  modérées,  sans  affaiblir  les  malades.  A  cet  ordre  de  modifica- 
teurs de  la  muqueuse  intestinale,  il  y  a  lieu  de  rapporter  un  certain  nombre 
de  préparations  mixtes  oii  dominent  cependant  les  substances  purgatives,  telles 
que  les  associations  suivantes  :  ipéca,  calomel  et  opium,  préconisées  par  les 
médecins  de  l'Algérie  (Antoninl  et  Monard),  pilules  de  Ségond  (ipéca  pulvérisé 
66  milligrammes,  calomel  55  milligrammes,  extrait  d'opium  9  milligrammes, 
extrait  de  nerprun,  quantité  suffisante  pour  une  pilule)  jadis  fort  usitées  dans  la 
pratique  coloniale. 

C'est  encore  à  cette  catégorie  que  nous  rapporterons  la  préparation  conseillée 
par  Etienne,  médecin  de  la  marine  qui  affirme  en  avoir  constaté  l'efljcacité  sur 
lui-même,  dans  la  diarrhée  endémique  de  Cochinchine  : 

DÉCOCTION  : 

Simarouba  (ou  coIombo) 10  grammes. 

Quinquina 20      — 

Racine  d'ipéca 5      — 

Teinture  de  cannelle 10      — 

Via  astringent 1  litre. 

A  prendre  deux  fois  par  jour  100  grammes,  deux  heures  avant  chaque  repas, 
pendant  quinze  jours  au  moins.  Quant  à  nous,  après  avoir  expérimenté  cette 
excellente  préparation,  qui  est  légèrement  purgative  à  la  dose  de  100  grammes, 
nous  pensons  qu'il  convient  mieux  de  l'administrer  à  jeun,  le  matin,  en  guise 
de  modificateur  laxatif  de  l'intestin,  au  même  titre  que  les  sels,  l'huile  de  ricin 
ou  l'ipéca  en  infusion. 

Après  avoir  obtenu  l'effet  du  laxatif,  il  faut  songer  à  combiner  l'administration 
des  aliments  et  des  sédatifs  de  l'intestin.  L'extrait  d'opium  à  la  dose  de  2  à 
5  centigrammes,  le  laudanum  à  la  dose  de  10  à  15  gouttes  ou  toute  autre 
préparation  opiacée  équivalente,  administrés  avant  ou  après  le  manger,  sont  les 
remèdes  les  plus  eftîcaces  pour  aider  à  tolérer  les  aliments.  Ni  les  stupéfiants 
(belladone  et  autres  solanées),  ni  les  astringents,  ui  les  amers,  ne  peuvent  pro- 
duire d'aussi  utiles  résultats.  C'est  donc  aux  opiacés  et  à  leurs  diverses  combi- 
naisons qu'il  faudra  recourir. 

On  associe  parfois  avec  avantage  dans  le  même  but,  la  vieille  préparation  de 
diascordium  avec  le  sous-nitrate  de  bismuth  (soit  -4  à  5  grammes  de  diascordiura 
avec  5  à  10  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth,  à  prendre  en  deux  ou  trois 
doses  par  jour  avant  ou  après  les  repas). 

Parmi  les  préparations  composites  qui  doivent  leur  efficacité  à  l'opium,  aux 
narcotiques  et  aux  stupéfiants,  il  faut  citer  le  remède  d'origine  anf^laise  fort 
usité  dans  l'Inde  et  chez  nos  voisins  d'outre-mcr,  et  qui  est  connu  sous  le  nom 
bizarre  de  chlorodyne. 

La  composition  de  ce  remède  n'est  pas  exactement  connue  ou  plutôt  on  trouve 
dans  le  commerce  de  la  pharmacie  divers  composés  portant  le  nom  commun  de 
chlorodyne.  Voici  la  formule  des  deux  qui  nous  paraissent  les  plus  efficaces  : 
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CHLORODYNE  DE  COLLIS   BRO^VNE  (dORVAULt) 

Chloroforme 30 

Elher  sulfurique 20 

Acide  perchlorique 50 

Alcoolé  de  cannubis  indica.  .       ^O 

Mélasse 200 

Alcoolé  de  capsicum  annuum 30 

Morphine 10 


CHLORODYKE    DE    M.UNAP.D    ET    DOUNON  * 

Chloroforme 20,00 

Etber  sulfurique 15,00 

Acide  perchlorique  à  23"  Baume 20,00 

Teinture  de  cannabis  indica 7,50 

Mélasse  pure 400,00 

Teinture  de  capsicum  annuum i5,00 

Chlorhydrate  de  morphine 7,50 


Acide  cyanhydrique  médicinal  à  1/50.   ...      10    '    Acide  oyanhydrique  au  1/24 6,00 

Esîence  de  menthe  (meulha  piperita).  ...      5!3    ;    Huile  essentielle  de  menthe  poivrée  .  .   .      7,50 

Pour  les  détails  de  la  préparation  pharmaceutique,  nous  renvoyons  aux  indi- 
cations ci-dessus  mentionnées. 

La  chlorodyne  s'emploie  à  la  dose  de  6  à  10  gouttes  à  la  fois  dans  un  peu 
d'eau  avant  ou  mieux  après  manger,  une  heure  après  les  repas.  Ordinairement 
on  doit  donner  deux  de  ces  doses  par  jour  et  parfois  trois,  deux  après  chacun 
des  deux  repas  et  une  ie  soir  avant  le  coucher.  Cette  dernière  dose  est  des  plus 
utiles  pour  procurer  le  calme  nécessaire  pendant  la  nuit  et  diminuer  ou  faire 
cesser  le  besoin  d'aller  à  la  garde-rohe  de  bon  matin.  Parfois  on  remplacera 
utilement  la  chlorodyne  du  soir  par  un  mélange  à  parties  égales  de  sirop 
d'opium  et  de  sirop  astringent  de  cachou  ou  de  ratanhia  (une  à  deux  cuillerées 
ou  davantage).  Dans  les  diarrhées  chroniques,  l'usage  de  la  chlorodyne  peut  et 
doit  être  continué  longtemps,  pendant  huit,  quinze  jours  et  [ikis,  sans  qu'il  en 
résulte  d'inconvénients.  On  peut  parfois  pousser  la  dose  de  la  clilorodyne  jusqu'à 
50,  40  et  même  50  gouttes  par  vingt-quatre  heures  sans  inconvénients.  C'est  au 
médecin  à  en  proportionner  les  quantités  avec  les  effets  obtenus  et  à  obtenir. 

Sans  doute  la  chlorodyne  agit  à  titre  de  calmant  et  en  quelque  sorte  de 
stupéfiant  de  l'intestin  (à  haute  dose).  Sans  posséder  de  vertus  vraiment  spéciales 
en  dehors  des  autres  sédatifs  comme  les  opiacés,  et  tout  en  admettant  qu'elle 
agit  beaucoup  au  moins  par  la  morj)liine  qu'elle  renferme,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  qu'elle  paraît  produire,  mieux  que  les  opiacés  seuls,  la  sédation  locale  de 
l'intestin  sans  étendre  autant  sa  sphère  d'action  sur  les  centres  nerveux.  En  un 
mot,  la  chlorodyne  est  le  calmant  local  des  voies  intestinales  —  on  pourrait  peut- 
être  dire  l'opium  de  l'intestin  —  et  c'est  à  ce  titre  qu'elle  mérite  en  général  la 
préférence  sur  les  opiacés  dont  elle  produit  les  etfets  locaux  sans  en  avoir  les 
inconvénients  généraux. 

Rien  de  plus  variable  d'ailleurs  que  les  diverses  sortes  de  préparations  dési- 
gnées sous  le  nom  de  chlorodyne,  quant  à  la  qualité  et  à  la  quantité  des  sub- 
stances y  contenues.  On  voit,  par  exemple,  que  des  deux  formules  ci-dessus 
données,  celle  de  GoUis  Browne  est  près  de  trois  fois  plus  active  que  celle  du 
docteur  Dounon.  Le  médecin  devra  donc  se  baser  sur  les  effets  constatés  par 
lui  pour  régler  les  doses  du  médicament. 

Le  régime  lacté  qui  se  place  à  la  tète  des  aliments  à  conseiller  dans  la 
diarrhée  endémique  des  tropiques,  devra  être  essayé  dès  le  premier  jour.  Le 
lait  sera  de  bonne  qualité,  à  dose  modérée,  1  litre  au  maximum  pour  le  premier 
jour;  il  sera  pris  en  plusieurs  fois,  par  portion  de  150  à  300  grammes  au  plus; 
froid  ou  chaud,  ordinairement  pur,  quoi  qu'il  puisse  être  cependant  légèrement 
sucré  ou  salé  sans  grand  inconvénient.  11  faut  savoir  que  durant  les  deux  à 
trois  premiers  jours,  le  lait  produit  souvent  une  sorte  de  purgation  qui  augmente 
la  diarrhée  au  lieu  de  la  diminuer,  que  si  cet  effet  se  prolongeait,  malgré 

'  Guide  pratique  pour  le  traitement  par  la  chlorodyne  de  la  diarrhée  de  Cochinchine. 
Toulon,  1872. 
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l'emploi  des  médicaments,  clilorodyne  à  la  dose  de  20  à  50  gouttes  par  jour  et 
opiacés,  il  est  manifeste  qu'alors  il  deviendrait  indigeste  et  nuisible;  force  alors 
serait  d'y  renoncer. 

Mais  habituellement  il  amène  vers  le  troisième  ou  quatrième  jour  une  dimi- 
nution des  évacuations  et  par  la  suite  une  constipation  relative.  Les  selles 
deviennent  tout  au  moins  plus  rares,  quelquefois  pâteuses  et  jaunâtres,  souvent 
dures  et  comme  ovillées,  sans  cependant  être  moulées.  C'est  ce  dernier  résultat 
qui  est  bienfaisant  et  c'est  lui  qu'il  faut  viser  av.mt  tout.  V.n  même  temps  le 
malade  sent  renaître  l'appétit  et  on  est  obligé  d'augmenter  la  quantité  de  lait 
d'un  tiers,  de  la  moitié  et  même  de  la  porter  à  2  litres  par  vingt-quatre  heures. 
Parfois,  mais  exceptionnellemenl,  on  délivrera  5  à  4  litres  de  cet  aliment 
liquide.  Toutefois  il  faut  savoir  que  ces  dernières  doses  et  même  de  plus  consi- 
dérables, sont  fort  rarement  utiles;  n'étant  pas  complètement  digérées,  elles 
deviennent  nuisibles  en  entretenant  ou  en  faisant  réapparaîtie  les  selles  diar- 
rhéiques.  Le  lait  est  d'autant  plus  efficace  qu'il  e>t  mieux  absorbé,  c'est-à-dire 
qu'il  donne  moins  de  résidu  par  les  selles  et  qu'il  produit  une  diurèse  assez 
abondante.  Bref,  l'utilité  du  lait  dans  la  curu  de  la  diarrhée  endémique,  soit 
comme  quantité,  soit  en  tant  qu'espèce  alimentaiic,  se  reconnaît  à  ce  qu'il  est 
complètement  et  facilement  digéré.  Dans  le  cas  d'intolérance  digostive,  il  faut 
ou  le  diminuer  ou  le  supprimer. 

En  se  basant  sur  des  considérations  hypothétiques  et  en  attribuant  gratuite- 
ment au  sucre  de  lait  contenu  dans  ce  dernier  l'utilité  du  régime  lacté  dans 
la  diarrhée  de  Cochinchine,  Talmy  a  conseillé  la  lactose  à  la  dose  de  200  à 
500  grammes  par  jour  comme  succédané  du  lait.  Mais  le  succès  n'a  point 
répondu  à  l'attente  de  ce  remède  {De  la  diarrhée  endém.  chronique  des  pays 
chauds;  so)i  traitement  par  le  sucre  de  lait.  Paris,  1876). 

On  peut  ajouter  utilement  au  lait,  dans  le  but  de  le  rendre  plus  digestible 
ou  mieux  supporté,  un  peu  de  bicarbonate  de  soude  ou  mieux  encore  un  peu 
d'eau  de  chaux,  et  même  de  petites  quantités  de  sous-nitrate  de  bismuth. 

Quand  il  est  bien  toléré,  le  régime  lacté,  non-seulement  rappelle  l'appétit, 
tarit  la  diarrhée,  mais  encore  il  restaure  les  forces  et  amène  une  amélioration 
qui  se  traduit  toujours  par  la  cessation  de  l'autophagie  et  par  l'augmentation 
de  poids  du  corps  appréciable  à  la  balance. 

Après  un  temps  variable  entre  quinze,  trente  jours  et  même  davantage,  si  le 
régime  lacté  sufiit  à  entretenir  la  nutrition,  il  est  temps  de  songer  à  y  adjoindre 
quelques  aliments.  En  premier  lieu,  se  présente  la  crème  de  riz  bien  préparée 
soit  à  l'eau  ou  mieux  au  lait,  puis  les  œufs  mollets,  les  crèmes  ou  bouillies 
faites  avec  du  lait  ou  de  l'eau  pure,  simples  ou  un  peu  aromatisés. 

A  cette  période  il  y  a  également  lieu  de  commencer  à  faire  prendre  du  bouillon 
dégraissé,  avec  ou  sans  accessoires  amylacés,  du  jus  de  viande  cru  ou  mieux 
cuit,  enfin  quelques  fragments  de  viande  crue  ou  rôtie,  mais  soi"^neusemeut 
mondée  de  toutes  les  parties  grasses.  Entin  viendront,  mais  avec  beaucoup  de 
précaution,  les  viandes  crues,  rôties  ou  grillées  avec  lesquelles  on  concédera  un 
peu  de  pain  très-cuit  et  mieux  grillé.  Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  l'utilité 
reconnue  du  traitement  de  la  diarrhée  chronique  tropicale  par  la  viande  crue, 
parce  que  ce  traitement  s'applique  à  toutes  les  espèces  de  diarrhée  et  de 
dysenterie  chronique  en  général  {voy.  Diarrhée  et  Dïsemerie). 

Le  professeur  Féris  (de  Brest)  vient  d'essayer  les  peptones  dans  la  cure  de 
l'entérite  chronique  des  pays  chauds.  Il  a  employé  la  solution  de  peptone  à  la 
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dose  de  5  à  6  cuillerées  à  soupe  ou  la  poudre  ù  la  dose  de  5  à  6  cuillerées  à 
cale,  par  la  voie  gastrique.  11  conclut  que  la  diète  lactée  doit  être  considérée 
comme  un  régime  intermédiaire  entre  la  peptone  et  lalimentation  ordinaire. 
C'est  à  l'expérience  de  l'avenir  à  se  prononcer  là-dessus  {Arch.  de  méd.  nav.. 

octobre  1882). 

Durant  tout  le  temps  de  celle  cure,  le  malade  sera  aussi  complètement  que 
possible,  abstème  de  toute  boisson  fermentée;  seul  peut-être  l'usage  du  koumys 
frais  et  peu  alcoolisé  pourra  être  permis.  D'ailleurs  il  faut  s'abstenn-  d'eau  autant 
qu'on  le  peut;  la  diète  sèche  étant  un  des  éléments  efdcaces  du  traitement,  en 
dehors  du  lait  bien  entendu;  celui-ci  servira  de  boisson  unique  au  moins 
durant  les  premiers  quinze  jours  ou  le  premier  mois.  L'usage  du  tabac  sera 
éfralement  interilit.  Le  patient  fera  un  peu  d'exercice  dans  la  chambre,  mais  il 
évitera  la  marche  prolongée;  le  séjour  au  lit  dans  la  saison  froide,  au  moins  au 
début  est  le  plus  favorable.  A  mesure  que  l'amélioration  se  dessinera,  on  dimi- 
nuera et  on  supprimera  même  les  médicaments. 

Tel  est  le  sommaire  du  régime  alimentaire  et  médicamenteux  qui  convient  à 
la  première  période  de  la  cure  de  la  diarrhée  chronique,  en  supposant  que, 
comme  dans  les  cas  les  plus  favorables,  le  progrès  vers  la  guérison  soit  conlinu 
et  non  interrompu.  Mais  il  faut  d'avance  savoir  que  ces  cas  ne  sont  qu'une 
heureuse  exception  fort  rare,  et  que  les  rechutes,  les  accidents,  les  exacerbalions 
subaiguës,  etc.,  constituent  la  règle  et  que  l'on  doit  être  prêt  à  les  prévenir  ou  à 
les  combattre. 

D'abord  il  est  un  assez  grand  nombre  de  malades  qui  ne  peuvent  suppoiler 
le  régime  lacté,  malgré  la  meilleure  volonté;  le  lait  n'est  pas  digéré,  il  provoque 
du  dévoiement,  il  amène  un  dégoût  et  une  fatigue  insurmontables  aux  plus 
décidés;  il  faut  savoir  y  renoncer  ou  ne  l'ordonner  qu'à  doses  minimes  et  à  des 
intervalles  éloignés.  Le  lait  caillé  sous  diverses  formes  est  parfois  mieux  supporté. 
Si  l'on  est  obligé  de  renoncer  au  régime  lacté,  il  ne  reste  plus  qu'à  appliquer  les 
succédanés  de  celui-ci,  c'est-à-dire  les  crèmes  ou  bouillies  amylacées  et  lactées, 
principalement  la  crème  de  riz,  deux  à  trois  fois  par  jour.  Seule  d'abord,  puis 
accompagnée  d'un  à  deux  œufs  mollets  dans  les  vingt-quatre  heures;  le  jus  de 
viande,  les  potages  concentrés,  les  viandes  rôties  ou  crues  en  quantité  modérée, 
le  fromage,  etc.,  tout  en  proscrivant  rigoureusement  toute  matière  grasse,  tout 
mets  préparé  à  des  sauces  excitantes  et  nécessairement  toute  boisson  fermenlée, 
et  restreignant  le  plus  possible  la  quantité  des  boissons. 

Quand  il  y  a  rechute  de  la  diarrhée,  il  faut  reprendre  en  quelque  sorte  le 
traitement  à  ses  premiers  jours,  c'est-à-dire  recourir  à  des  laxatifs  moditicateurs 
de  la  muqueuse,  augmenter  les  calmants  de  l'intestin,  chlorodyne  et  opium. 
enfin  ramener  le  régime  à  celui  du  début.  Souvent  même  quand  se  poursuit 
l'amélioration,  on  constate  des  mucosités  plus  ou  moins  abondantes,  des  enduits 
glaireux  parmi  les  selles  déjà  solidiliées  au  moins  à  demi.  C'est  alors  que  l'usage 
des  purgatifs  salins  ou  l'huile  de  ricin  sont  indiqués  le  malin  à  jeun,  jusqu'à 
disparition  de  ces  mucosités  anormales. 

L'usage  des  purgatifs  salins  à  petite  dose  ou  mieux  de  l'ipéca  infusé  s'il  y  ^^ 
des  signes  d'acuité,  sera  de  règle,  toutes  les  fois  que  des  rechutes  de  la  diarrhée 
ou  des  mucosités  abondantes  se  manifesteront  comme  signes  de  recrudescence 
ou  de  continuation  de  l'inflammation  catarrhale  de  la  muqueuse.  La  reprise  du 
régime  alimentaire  des  premiers  jours,  la  diète  la  plus  sévère,  devant  concourir 
également  à  la  disparition  de  la  rechute  et  au  retour  de  l'amélioration. 
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Nous  supposons  ainsi  le  diarrhéique  arrive,  après  un  à  deux  ou  même  plu- 
sieurs mois,  à  cette  période  qui  est  comme  la  convalescence,  non  encore  la 
cruérison  du  mal;  les  selles  sont  solides,  mais  cassantes,  par  fragments  souvent 
imprègnes  ou  recouverts  de  mucosite's,  non  naturelles  enfin.  Souvent  il  y  a  de  la 
constipation  exagérée  qu'il  faut  combattre  par  les  lavements  émollients  ou  huileux, 
ou  bien  par  quelque  laxatif,  car  la  constipation  dépassant  trente-six  ou  quarante- 
huit  heures  au  plus,  devient  nuisible  en  irritant  la  muqueuse  et  en  produisant, 
par  réaction,  ces  débâcles  de  matières  accompagnées  de  gaz,  de  douleurs, 
phénomènes  qui  découragent  le  malade  et  sinmlent  de  vraies  rechutes. 

A  h  période  dont  nous  parlons,  les  médicaments  cèdent  le  pas  au  régime 
alimentaire;  les  opiacés,  la  chlorodyne,  la  thériaque  ou  le  diascordium,  les 
astrino-ents  associés  à  l'opium,  le  bismuth  à  petites  doses,  ne  devront  plus  être 
donnés  qu'avec  parcimonie  et  seulement  quand  il  y  aura  nécessité,  par  exemple, 
le  soir  avant  le  coucher,  pour  calmer  la  sensibilité  intestinale  pendant  la  nuit 
et  prévenir  les  dérangements  du  matin. 

Les  aliments  plus  substantiels  seront  mis  à  l'essai  graduellement  et  avec 
prudence;  les  potages  privés  de  légumes,  les  panades,  les  viandes  rôties  dégrais- 
sées, les  œufs,  certains  poissons  privés  de  graisse,  rôtis  ou  bouillis,  des  farines, 
des  pommes  de  terre.  On  fera  bien  de  recommander  aux  convalescents  de  s'en 
tenir  à  deux  ou  trois  sortes  de  substances  alimentaires  parmi  celles  qui  leur 
conviendront  le  mieux.  On  pourra  essayer  aussi  le  maigre  de  jambon  froid,  le 
fromage  à  la  fin  des  repas,  des  confitures  de  coing,  des  huîtres  mais  toujours  en 
quantité  modérée. 

C'est  alors  aussi  qu'il  sera  utile  de  permettre  un  peu  de  vin  coupé  d'eau, 
surtout  des  vins  rouges  astringents  et  peu  excitants  que  l'on  pourra  également 
mélanger  avec  des  eaux  minérales  alcalines  bicarbonatées  digestives.  A  ce  degré 
le  malade  fera  de  l'exercice,  il  se  couvrira  de  flanelle,  portera  des  ceintures 
spécialement  chaudes  sur  l'abdomen,  évitera  tout  refroidissement  et  devra  se 
conformer  à  une  hygiène  rigoureuse.  Les  amers  avant  les  repas,  la  bière  en 
mangeant,  puis  plus  tard  un  peu  de  café  seront  joints  au  régime  alimentaire.  En 
un  mot  après  quelques  mois  de  ce  régime,  il  est  extrêmement  probable  que  les 
forces  et  l'embonpoint  seront  revenus  au  moins  partiellement  et  que  le  patient 
pourra  commencer  à  vaquer  à  des  occupations  modérées. 

Mais  il  faudra  le  prévenir  qu'il  devra  continuer  longtemps  encore,  des  mois, 
des  années,  le  même  régime  avant  de  voir  sa  guérison  consolidée.  Il  y  a  plus,  il 
est  nécessaire  qu'il  sache  que  des  alternatives  de  bien  et  de  mal,  que  des  rechutes 
l'attendent  presque  inévitablement;  que  sa  santé  sera  traversée  par  mainte 
épreuve,  que  son  intestin  sera  une  sorte  de  baromètre  fort  sensible,  non-seulement 
à  tout  écart  de  régime,  mais  encore  aux  vicissitudes  des  saisons,  des  climats  et 
des  moindres  fatigues. 

C'est  donc  avec  le  temps,  beaucoup  de  temps,  au  prix  d'un  courage  certes 
plus  héroïque  que  bien  d'autres,  le  courage  passif  de  la  patience  et  de  la  persé- 
vérance, la  foi  dans  la  guérison  et  dans  l'efficacité  d'un  régime  des  plus  sévères  ; 
c'est  redirons-nous,  par  le  concours  de  tous  ces  efforts  que  l'individu  atteint  de 
diarrhée  endémique  grave  et  invétérée,  parviendra  au  terme  de  ses  souffrances 
et  acquerra  la  consolidation  d'une  guérison  complète.  Voilà  ce  que  malade  et 
médecin  doivent  savoir,  conseiller  et  observer  sans  défaillance  jusqu'à  obtention 
d'un  rétablissement  difficile,  long,  onéieux,  mais  certain  et  l'on  peut  dire 
presque  infaillible. 


208  DIARRHEE  ENDÉMIQUE. 

Sans  doute  il  y  a  des  exceptions,  sans  doute  il  y  a  des  cas  où  la  lésion  intes- 
tinale est  trop  avancée  ou  trop  enracinée,  sans  doute  parfois  l'organisme  trop 
débilité  est  devenu  réfractaire  au  traitement  le  mieux  ordonné;  nous  n'avons 
eu  que  trop  souvent  la  douleur  de  voir  s'éteindre  en  France  par  l'une  ou  l'autre 
de  ces  causes,  bien  des  existences  frapjiées  mortellement  sous  le  ciel  des  tro- 
piques. Mais  il  nous  a  souvent  semblé  que  le  manque  de  persévérance  et  les 
infractions  au  régime  rationnel,  entraient  au  moins  pour  une  part  dans  le  dénoue- 
ment funeste.  A  ce  propos  nous  redirons  encore  que  le  malade  comme  le  médecin 
doit  être  prévenu  que  son  appétit  presque  toujours  dépravé  l'expose  à  des 
erreurs  pernicieuses;  c'est  au  médecin  à  savoir  que  parfois  il  doit  se  montrer 
large  à  tracer  et  à  varier  ses  prescriptions  alimentaires,  et  au  malade  à  se  rnéûer 
des  caprices  désordonnés  de  son  appétit  vicié,  qui  est  son  plus  grand  ennemi. 

Tel  est  le  traitement  sommaire  et  fondamental  que  nous  conseillons  dans  la 
diarrhée  chronique  des  pays  tropicaux,  en  nous  basant  sur  des  centaines,  peut- 
être  sur  des  milliers  d'observations  soit  dans  les  colonies,  soit  dans  les  hôpitaux 
maritimes  de  France  et  ailleurs.  11  est  certain  que  bien  des  détails,  bien  des 
formules  variées  et  minutieuses  y  manquent.  Mais  tel  qu'il  est  exposé,  il  nous 
paraît  le  plus  rationnel,  le  plus  efficace  et  le  plus  en  rapport  avec  les  résultats 
de  l'expérience. 

En  le  traçant  nous  n'avons  eu  en  vue  que  la  maladie  typique,  la  diarrhée  qui 
coïncide  d'abord  avec  l'inflammation  proliférante  de  la  nmqueuse  intestinale,  et 
qui  plus  tard  résulte  de  véritables  plaies  bourgeonnantes  de  cette  muqueuse, 
]mis  de  son  atrophie.  Certainement  les  iormes  variées  de  cette  afléction,  les 
complications  hépatiques,  spléniques,  palustres,  scorbutiques  ou  autres,  ont 
leurs  indications.  Mais  outre  que  ces  indications  sont  rares,  le  médecin  expé- 
rimenté saura  y  satisfaire. 

11  pourra  paraître  étrange  que  nous  n'ayons  pas  parlé  beaucoup  des  toniques, 
des  cures  hydro-minérales,  de  l'hydrothérapie  et  surtout  du  traitement  antipa- 
rasitaire. Tous  les  toniques  ferrugineux,  quinquinas,  etc.,  ne  conviennent  qu'en 
dernier  lieu,  sont  inutiles  ou  nuisibles  au  commencement;  il  en  est  de  même 
des  eaux  minérales  et  de  l'hydrothéraitie  qui  rendent  de  grands  services  quand 
la  situation  de  l'intestin  est  déjà  presque  satisfaisante.  Quant  aux  agents  dits 
parasiticides  ou  zymicides,  ils  ont  été  essayés  souvent,  mais  ils  n'ont  donné  que 
des  résultats  rarement  utiles,  souvent  fort  désavantageux. 

Avant  de  finir,  disons  un  mot  du  traitement  externe.  Les  révulsifs  de  l'abdomen 
ne  sont  guère  usités.  Les  lavements  astringents,  caustiques,  modificateurs,  le 
nitrate  argentique  (Gestin),  de  teinture  d'iode  (Delioux),  etc.,  n'ont  qu'une 
utilité  curative  contestable  dans  la  diarrhée  chronique  endémique.  Souvent  le 
rectum  est  le  siège  d'ulcérations  qui  persistent  et  entravent  ou  retardent  la 
guérison  (rectite  ulcérative,  fréquente  dans  la  diarrhée  et  la  dysenterie  de  Cochin- 
chine)  ;  alors  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent,  l'acide  phonique  ou  tout 
autre  agent  caustique  léger  peut  devenir  favorable.  Mais,  en  somme,  l'expérience 
ne  s'est  pas  nettement  prononcée  sur  ce  sujet. 

Quant  à  la  fonction  de  la  peau  qui  est  d'ordinaire  sèche,  rugueuse  et  inerte, 
il  est  avantageux  de  la  stimuler  par  les  bains  d'abord  tièdes  et  énioltienles  puis 
aromatiques  et  stimulants,  enfin  par  les  douches  révulsives  énergiques  et  courtes, 
par  les  frictions,  le  massage,  etc.     .  J.  Mahé. 
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DIARRHODOX  (^là,  avec,  et  po^Qv,  rose).  La  rose  rouge  entrait  dans  plu- 
sieurs préparations  usitées  chez  les  anciens;  le  collyre  diarrhodon  était  particu- 
lièrement renommé,  et  on  le  trouve  mentionné  sur  beaucoup  de  cachets  d'ocu- 
liste. On  emploie  quelquefois  encore,  sous  ce  nom,  un  électuaire  ou  plutôt 
une  conserve  de  roses,  qui  n'est  pas  sans  utilité  dans  l'atonie  di^estive  chez 
les  enfants,  les  vieillards,  les  convalescents.  On  donne  aujourd'hui  le  nom  de 
diarrhodon  spécialement  à  une  poudre  de  composition  variable,  mais  dont  la 
formule  classique  comprend  les  substances  suivantes  :  roses  de  Provins  santal 
citrin  et  rouge,  semence  de  fenouil,  basilic,  scarole,  pourpier,  plantain,  f^omme 
arabique,  ivoire  calciné,  mastic  en  larmes,  semences  d'épine-vinetle,  cannelle 
bol  d'Arménie,  terresigillée et  perles  fines  (?)  préparées  :  dosede  60  centitrrammes 
à  4  grammes,  comme  tonique  et  astringent.  Dorvault,  donne  la  formule  suivante 
usitée  en  Sardaigne  : 

21  Roses  rouges gg 

Santal ao 

Cardamome 4 

Cannelle , ^ 
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Safran 4 

Mastic 4 

Nard  indien 4 

Fenouil 4 

DIASCORDIU.^  (de  5tà  et  scordium).  Le  diascordium  ou  électuaire 
opiacé  astringent  se  rapproche  par  son  action  de  la  thériaque  [voy.  Opium^ 
p.  224). 

Pour  le  préparer  on  se  sert  de  Wjmudve  poiir'Je  diascordium  composée  avec  : 
scordium  60,  cannelle  40,  roses  rouges,  historié,  dictame  de  Crète,  benjoin  en 
larmes,  gentiane  tormentille,  semences  de  herhéris,  galbanum,  gomme  ara- 
bique ââ  20,  gingembre  et  poivre  long  âà  10,  bol  d'Arménie  80. 

On  fait  dissoudre  10  d'extrait  d'opium  dans  200  de  vin  de  malaga,  on  ajoute 
la  solution  à  1300  de  miel  rosat  réduits  à  1000  par  l'évaporalion,  puis  peu  à 
peu  la  poudre  ci-dessus  finement  pulvérisée,  de  manière  à  obtenir  une  masse 
homogène.  Ce  n'est  pas  là  la  formule  de  Fracastor,  l'auteur  de  cette  préparation, 
mais  celle  du  Codex  qui  en  est  l'expression  assez  fidèle. 

L'électuaire  diascordium  ainsi  préparé  contient  environ  6  milligrammes 
d'extrait  d'opium  pour  1  gramme.  C'est  un  astringent  très-usité,  à  la  dose  de 
1  à  4  grammes,  ou  en  lavements  à  la  dose  de  2  à  10  grammes. 

Il  se  conserve  bien;  cependant  à  la  longue  sa  couleur  se  fonce,  ce  qui  tient 
aux  réactions  des  composants  entre  eux  et  principalement  des  astrin-^ents  sur 
le  bol  d'Arménie.  Un  inconvénient  du  diascordium  préparé  selon  la  formule  du 
Codex,  c'est  qu'il  est  trop  mou. 

On  donne  le  nom  de  Diascordium  réformé  à  la  Confection  japonaise.  C'est 
une  simplification  du  Diascordium  [voy.  Confection). 

Enfin  on  appelle  Diascordium  liquide  h  teinture  des  espèces  du  diascordium. 

L.  Hn. 

DIASTASE  (CmMiE).  Dans  les  semences  germées  d'orge,  d'avoine  et  de  blé, 
il  se  développe  près  des  germes,  et  non  dans  les  varicelles,  une  substance  qua- 
ternaire azotée,  qui  a  le  pouvoir  de  métamorphoser,  par  son  simple  contact, 
l'amidon  en  dexlrine.  Cette  substance,  appelée  diastase,  n'existe  ni  dans  les 
racines,  ni  dans  les  pousses  de  pomme  de  terre,  mais  seulement  dans  le  tuber- 
cule, près  et  autour  de  leur  point  d'insertion.  La  place  que  la  diastase  occupe 
soit  dans  les  céréales,  soit  dans  les  pommes  de  terre,  rend  évident  son  rôle  qui 
est  celui  d'une  sorte  de  filtre  qui  ne  livre  passage  à  la  matière  amylacée  qu'en 
la  liquéfiant;  or,  lorsque  la  matière  amylacée  est  devenue  vraiment  liquide  elle 
a  changé  de  nature  et  s'est  convertie  en  dextrine.  Sous  cette  forme,  on  le  con- 
çoit sans  peine,  elle  contribue  à  la  nutrition  de  la  jeune  plante. 

La  diastase  est  tirée  de  l'orge  germée,  et  principalement  des  graines  dont  la 
gemmule  n'est  pas  plus  longue  que  la  graine  elle-même.  Voici  par  quel  procédé  : 
on  pulvérise  l'orge  germée  (Malt,  voy.  Bière)  et  on  la  fait  macérer  dans  peu 
i'eau  à  25  ou  30  degrés.  Après  plusieurs  heures,  on  presse  la  pâte  dans  unlinc^e 
très-fin.  Le  liquide  est  ensuite  filtré,  puis  chauffé  à  75  degrés.  Cette  chaleur  est 
suffisante  pour  coaguler  celte  espèce  d'albumine  qui  accompagne  la  diastase. 
On  filtre  de  nouveau  et  on  ajoute  à  la  liqueur  limpide  de  l'alcool  anhydre.  Le 
dépôt  qui  se  forme  est  la  diastase,  qu'on  redissout  dans  l'eau  et  qu'on  précipite 
encore  par  l'alcool,  pour  la  débarrasser  des  dernières  traces  de  matière  sucrée  et 
de  matière  colorante  ;  le  nouveau  dépôt  est  recueilli  sur  un  filtre,  puis  desséché 
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à  une  basse  température,  ou  encore  mieux,  dans  le  vide  de  la  machine  pneu- 
matique. 

La  diastase  est  blanche,  amorphe  et  sans  saveur;  elle  est  soluble  dans  l'eau 
et  dans  l'alcool  faible  ;  ses  dissolutions  sont  parfaitement  neutres.  Une  fois  sèche, 
elle  se  conserve  très-bien;  humide  elle  se  putréfie.  Sa  propriété  caractéristique 
est  de  convertir  en  dextrine  2000  fois  au  moins  son  poids  de  fécule  ou  d'amidon 
(Payen  et  Persoz,  Annal,  de  Chim.  et  dePhys.,  t.  LVI,  p.  257;  t.  LVIII,  p.  75; 
t.  LX,  p.  441  ;  t.  LXl,  p.  551)  et  de  pouvoir  continuer  son  action  sur  la  dextrine 
elle-même,  de  manière  à  la  transformer  en  glucose  {sucre  de  fécule).  Celte  action 
est  d'autant  plus  merveilleuse  qu'elle  est  plus  prompte ,  mais  elle  est  paralysée 
et  anéantie  à  100  degrés  après  avoir  atteint  son  maximum  d'activité  à  70  degrés 
(Bouchardat,  Ann.  de  Chim.  et  de  Phys.  [5],  t.  XIV,  p.  61}. 

La  diastase  est  une  substance  dont  la  composition  n'a  jamais  été  définitivement 
fixée.  Est-ce  faute  d'avoir  examiné  de  la  diastase  pure,  ou  est-ce  qu'elle  est  par 
sa  nature  variable?  Quoi  qu'il  en  soit,  jusqu'à  présent  sa  constitution  chimique 
est  aussi  mystérieuse  que  son  action,  qu'entravent  entièrement  les  acides  azo- 
tique, sulfurique,  phosphorique,  chlorhydrique,  oxalique,  tartrique  et  citrique. 

La  salive  et  le  suc  pancréatique  renferment  des  principes  azotés,  qui  possèdent, 
comme  Ja  diastase,  la  propriété  de  dissoudre  et  de  saccharifier  l'amidon,  mais 
leur  pouvoir  spécifique  est  complètement  détruit  avant  70  degrés,  et  se  mani- 
feste surtout  à  la  température  du  corps  humain  qui  est,  comme  on  sait,  de 
57  degrés. 

La  fabrication  de  la  bière  est  l'industrie  qui  emploie  le  plus  de  diastase,  mais 
il  importe  d'observer  qu'elle  ne  s'en  sert  jamais  à  l'état  isolé.  Les  brasseurs 
profitent  de  la  diastase  qui  se  trouve  dans  l'orge  germée  (malt)  pour  saccharifier 
l'amidon  que  renferme  l'orge  non  germée  {voy.  Bière).  Pratique  facile  à  expli- 
quer quand  on  pense  que  la  diastase,  contenue  dans  un  grain  d'orge  germée, 
est  infiniment  supérieure  à  la  quantité  qui  est  nécessaire  pour  liquéfier  l'amidon 
qui  l'accompagne  dans  ce  même  grain  d'orge  germé. 

Le  malt,  ou  la  diastase  libre,  servent  aussi  à  la  liquéfaction  directe  de  la  fécule 
ou  de  lamidon,  qui  se  trouvent  ainsi  transformés  en  dextrine,  mêlée  le  plus 
souvent  à  une  certaine  quantité  de  glucose  {voy.  FERJiENTATmw).  M. 

DIASTASE  (Pathologie).  La  diastase  (^tâc-Tao-tç,  déplacement),  consiste  en 
un  changement  dans  les  rapports  de  contiguïté  de deuxsurfaces  articulaires.  Les 
deux  surfaces  ne  sont  pas  entièrement  séparées  l'une  de  l'autre,  comme  dans  la 
luxation,  et  n'ont  subi  qu'une  disjonction  partielle  {voy.  Articulatio:v).       D. 

DIASTOLE  (de  ôta!7Ta>w,  j'ouvre).     Voy.  Cœur. 

DIATÉRÉBIQUE  (Acide).  G^^H'^O^^.  Un  des  acides  alcools  dérivés  des 
alcools  triatomiques.  j) 

DlATESSARUm  (5t«,  avec,  et  T£o-o-ap«,  quatre).  Électuaire  ancien,  composé 
de  quatre  substances  :  racine  de  gentiane,  racine  d'aristoloche  ronde,  baies  de 
laurier  et  myrrhe, incorporées  dans  du  miel;  on  y  a  plus  tard  ajouté  l'extrait  de 
genièvre,  et  on  a  donné  à  l'électuaire  le  nom  de  the'riaque  dlatessaron.  Cette 
préparation  était  employée  à  la  dose  de  1  à  4  grammes,  comme  tonique  et 
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DIATHÈ.HE^  I.  Notion  clinique  générale.  La  notion  de  diathèse  est  de 
celles  qui  se  dérobent  et  semblent  secondaires  dans  les  descriptions  abstraites 
de  la  pathologie  spéciale;  mais  elle  s'impose  dans  les  réalités  vivantes  de  la 

clinique. 

Le  médecin,  qui  observe  seulement  à  l'hôpital,  peut  la  négliger;  il  y  est 
quelquefois  contraint  par  le  défaut  de  renseignements  sur  la  vie  pathologique 
du  malade  et  de  sa  famille.  Mais  celui  qui  suit  avec  soin  les  phases  successives 
de  la  vie  morbide  d'un  individu  et  de  ses  parents,  ne  peut  se  soustraire  à  cette 
notion  du  substratum  unique  et  permanent,  se  révélant  successivement  par  des 
troubles  très-variés,  les  rattachant  entre  eux,  en  faisant  l'unité,  non-seulement 
étiologique,  mais  aussi  et  surtout  thérapeutique. 

Je  pose  en  principe  qu'un  clinicien  expérimenté  et  consciencieux  est  toujours 
amené  à  admettre  la  réalité  et  Vutilité  de  la  notion  de  diathèse. 

La  syphilis  est  un  exemple  dont  la  banalité  n'infirme  en  rien  la  valeur 
démonstrative.  Quand,  chez  un  malade,  on  voit  se  succéder  le  chancre,  la 
pléiade  gangliomiaiie,  les  plaques  muqueuses,  les  éruptions,  les  manifestations 
sur  le  système  nerveux  ou  sur  tout  autre  appareil,  on  ne  peut  s'empêcher 
d'admettre  derrière  ces  divers  actes  morbides  un  état  profond  permanent,  caché 
à  certaines  époques,  mais  toujours  présent  alors  même  qu'il  ne  se  révèle  par 
rien,  état  qui  provient  de  la  même  contamination,  qui  imprime  non-seulement 
à  toute  la  maladie,  mais  à  toute  la  vie  du  sujet  un  cachet  absolument  parti- 
culier, qui  imprègne  l'individu  tout  entier  et  le  rend  justiciable  d'un  traitement 
à  part,  qui  constitue  pour  lui  un  véritable  tempérament  morbide,  substitué  au 
tempérament  physiologique  antérieur  :  tous  ceux  qui  admettent  cela  (et  je  crois 
qu'ils  sont  nombreux),  admettent  par  là  même  la  diathèse  dans  ce  qu'elle  a  de 
plus  saisissant,  de  plus  réel  et  de  plus  clinique. 

Cet  exemple  fùt-il  seul  suffirait  à  démontrer  que  la  diathèse  existe,  que  ce 
n'est  pas  un  mot  uniquement  destiné  à  dissimuler  notre  ignorance,  comme  on 
l'a  dit  trop  souvent  ^  Mais  si  cet  exemple  est  le  plus  démonstratif,  il  n'est  pas 
le  seul. 

La  goutte,  le  rhumatisme  peuvent  se  manifester  aussi  clairement  chez  certains 
malades.  La  notion  de  cette  diathèse  peut  seule  expliquer  pour  le  praticien  la 
succession  de  migi aines,  de  gastralgies,  d'arthropathies,  de  lésion  cardiaque, 
dont  on  sera  tenté  de  faire  autant  de  maladies  successives  chez  le  même  sujet,  si 
on  ne  reconnaît  une  tare  arthritique,  souvent  héréditaire,  dont  la  manifestation- 
type  irrécusable  ne  se  l^rouve  quelquefois  d'abord  que  chez  le  père  ou  la  mère, 
mais  se  retrouve  ensuite  aussi  nette  chez  le  sujet  lui-même  ou  chez  ses 
enfants. 

Comment  un  médecin  pourra-t-il  se  reconnaître  entre  plusieurs  cas  d'adénites 
ou  de  congestion  pulmonaire,  s'il  ne  sait  rapporter  celte  lésion  à  la  scrofule 
chez  l'un,  à  la  syphilis  chez  l'autre,  ou  bien  au  rhumatisme  chez  l'un,  à  la 

*  De  même  que  dans  la  Cliambre  anglaise,  un  droit  de  représentation  est  réservé  par 
la  loi  aux  minorités,  de  même  (et  nous  l'avons  déjà  dit)  le  Dictionnaire  encyclopédique, 
dont  l'esprit  général  porte  assez  la  marque  des  doctrines  de  la  majorité  de  ses  collabora- 
teurs, regarde  comme  un  acte  d'équité  et  comme  un  avantage  d'accueillir  la  défense  des 
doctrines  adverses,  spécialement  sur  les  grandes  questions  qui  touchent  le  plus  direc- 
tement à  la  clinique.  Le  remarquable  article  qu'on  va  lire  est  un  nouveau  témoignage  de 
ces  dispositions,  D. 

2  «  Voilà  donc  à  quoi  se  réduit  la  prétendue  doctrine  des  diathèses un  mot,  c'est 

tout  ce  qu'il  en  reste  »  (Roche,  art.  Diathèse  du  Bict.  en  15  vol.). 
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tuberculose  chez  l'autre?  Quelles  erreurs   diagnostiques,  pronostiques,  tliéra- 
peutiques,  n'entraînerait  pas  une  erreur  de  ce  genre,  c'esl-à-dire  1  oubli  de  la 

notion  de  diathèse  ! 

On  peut  dire  que  celle  notion  domine  la  pathologie  tout  entière  et  va  même 

plus  loin  qu'on  ne  le  croit  généralement. 

En  dehors  de  la  tuberculose,  de  la  goutte,  de  la  syphilis,  etc.,  dont  la  nature 
diathésique  est  plus  facilement  acceptée,  il  y  a  encore  des  maladies  qui,  comme 
rimpaludisme,  ne  sont  pas  nécessairement  diathésiques,  mais  peuvent  dans 
certains  cas  prendre  ce  caractère.  Nous  verrons  en  eiïet  dans  la  suite  de  cet 
article  que  l'élément  diathésique  est  un  caractère  qui,  comme  l'élément  conta- 
gieux, peut  se  présenter  à  certains  moments  dans  des  maladies  qui  à  d'autres 
moments  ne  le  possèdent  pas.  Dans  tous  ces  cas,  l'analyse  clinique  et  par  suite 
l'art  de  poser  les  indications  sont  impossibles  sans  la  notion  de  dialhèsc. 

La  diathèse  n'est  donc  ni  un  être  de  raison,  ni  un  mot  vide  de  sens;  c'est  une 
réalité  clinique.  C'est  un  mot,  si  l'on  veut;  mais  ce  mot  représente  une  idée 
indispensable  au  praticien  et  qu'on  ne  peut  pas  désigner  par  une  autre  expres- 
sion. Nous  verrons  en  effet  que  cette  idée  de  diathèse  ne  se  confond  avec  aucune 
des  autres  notions  qu'étudie  la  pathologie  générale. 

Et  cependant  celte  notion  a  été  bien  battue  en  brèche,  elle  a  été  l'objet  de 
bien  des  railleries  et  de  bien  des  critiques.  H  y  a  quelques  années,  il  fallait  un 
certain  courage  pour  parler  de  diathèse. 

Mais  à  la  suite  de  ces  périodes  où  on  a  dénigré  la  pathologie  générale  et  raillé 
le  mot  de  diathèse,  il  y  a  toujours  eu  des  retours,  des  époques,  où  la  clinique 
reprenait  ses  droits  et  imposait  de  nouveau  à  la  masse  cette  idée  que  les  fidèles 
de  la  tradition  clinique  n'ont  jamais  abandonnée. 

Nous  sommes  aujourd'hui,  je  crois,  à  une  de  ces  périodes  de  justice  et  de 
réhabilitation.  Quoique  la  pathologie  générale  ne  soit  pas  trop  en  honneur  dans 
les  sphères  officielles,  quoique  ses  termes  effraient  encore  beaucoup  de  méde- 
cins, cependant  on  en  fait  beaucoup  plus  qu'on  ne  croit  et  dans  les  écoles 
même,  où  l'analyse  a  toujours  dominé  la  synthèse,  on  revient  largement  à  la 
diathèse. 

Les  travaux  de  Bazin  et  Hardy  sur  les  maladies  de  la  peau  et  l'importance 
de  l'état  constitutionnel  dans  leur  pathogénie,  les  éludes  de  Bouillaud  sur  les 
maladies  du  cœur  dans  le  rhumatisme,  ont  préparé  la  voie  et  conduit  Verneuil 
à  ses  recherches  sur  les  rapports  des  Iraumatismes  et  des  dialhèses.  Et  aujour- 
d'hui toute  la  grande  école  anatomo-pathologique  proclame  la  nécessité  de  vivi- 
fier les  descriptions  hislologiques  par  l'histoire  clinique  complète,  par  la  notion 
de  cause,  de  diathèse. 

Cette  rénovation,  cette  résurrection  de  la  diathèse  au  milieu  de  ceux  qui  la 
dédaignaient  naguère,  a  même  été  si  lemarquable  et  si  triomphante  que  bien 
des  gens  ont  cru  que  c'était  une  véritable  nouveauté,  une  découverte.  Que  de 
médecins  (n'allant  pas  au  fond  des  choses),  qui  croient  que  Verneuil  a  inventé 
les  dialhèses  (ou  propathies  constitutionnelles),  et  leur  influence  sur  les  mala- 
dies chirurgicales. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  pour  réfuter  cette  erreur.  Les  travaux  actuels 
donnent  à  la  diathèse  un  regain  de  popularité  ;  mais  rien  de  plus.  Et  encore 
cette  résurrection  n'est-elle  véritablement  une  résurrection  que  pour  le  milieu 
particulier  dans  lequel  elle  s'est  produite. 

Dans  l'Ecole  de  Montpellier,  où  la  tradition  clinique  a  subsisté  malgré  les 
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oscillations  des  théories  et  des  systèmes,  la  notion  de  dialhèse  préexistait  à 
tous  les  travaux  que  je  viens  de  nommer  et  elle  n'y  a  jamais  sombré.  Tout  ce  que 
nous  dirons  pour  la  caractéristique  détaillée  de  la  dialhèse  est  depuis  longtemps 
monnaie  courante  à  Montpellier,  n'a  jamais  cessé  d'y  être  enseigué  et  par  suite 
ne  pouvait  plus  être  découvert. 

On  n'y  a  pas  moins  suivi  avec  un  puissant  intérêt  toutes  ces  recherches  con- 
temporaines qui  venaient  vérifier,  confirmer,  contrôler  les  vérités  tradition- 
nelles ;  heureux  de  constater  qu'après  des  oscillations,  quelquefois  longues  et 
pénibles,  la  science,  avec  ses  incessants  progrès  d'analyse,  revient  toujours  lot 
ou  tard  aux  grands  principes  synthétiques,  que  la  clinique  accumulée  des  siècles 
précédents  a  permis  de  formuler. 

Ces  lignes  étaient  écrites  quand  le  dernier  livre  de  M.  Bouchard  sur  les 
maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition  est  venu  donner  un  nouveau  et 
éclatant  témoignage  de  ce  retour  vers  la  saine  notion  de  dialhèse. 

Il  étudie  très-bien  et  met  nettement  en  limiière  certaines  familles  morbides  et 
il  ajoute  :  «  C'est  une  loi  de  pathologie  générale  qui  permet  de  s'élever  au- 
dessus  des  faits  particuliers,  de  concevoir  des  groupes  morbides  naturels, 
d'édifier  au-dessus  des  maladies  les  diathèses  qui  engendrent  ces  maladies... 
Ces  notions  ont  été  chères  à  l'école  médicale  française,  et  si  elles  ont  été  obscni- 
cies  pendant  un  certain  temps,  il  semble  qu'elles  reprennent  aujourd'hui  une 
nouvelle  faveur.  Elles  trouvent  moins  de  crédit  dans  les  écoles  étrangères...  Les 
Allemands  semblent  n'avoir  aucun  souci  de  ces  connexions  morbides.  Les 
Allemands,  auxquels  la  science  médicale  est  redevable  de  si  merveilleux 
travaux  d'analyse,  répugnent  encore  à  cette  synthèse...  L'idée  de  dialhèse 
n'existe  pas  en  Allemagne  ;  il  semble  que  la  notion  de  maladie  même  tend  à 
disparaître.  » 

Nous  enregistrons  avec  plaisir,  en  passant,  ce  fait  historique  qui  montre  la 
notion  même  de  maladie,  menacée  par  le  naufrage  de  l'idée  de  dialhèse  et  nous 
constatons  qu'en  somme  aujourd'hui,  au  moins  en  France,  le  mot  de  dialhèse 
n'effraie  pas  comme  autrefois. 

Seulement  il  est  indispensable,  pour  justifier  et  maintenir  ce  mouvement 
d'opinion,  de  donner  à  ce  mot  un  sens  bien  précis  et  surtout  bien  vivant,  bien 
clinique.  11  faut  se  garder  d'en  faire  une  entité  ontologique  ou  une  expression 
purement  nominale. 

Nous  n'aurons  pas  d'autre  but  dans  cet  article  que  d'analyser  soigneusement 
les  éléments,  sinon  d'une  définition  au  moins  d'une  description  de  la  dialhèse. 
Nous  laisserons  de  côté  les  questions  historiques,  nous  contentant  de  parler  des 
divers  auteurs  au  fur  et  à  mesure  que  nous  trouverons  leurs  opinions  à 
discuter. 

IL  Analyse  de  la  kotion  de  diathèse.  Dans  cette  revue,  nous  ne  suivrons 
pas  l'ordre  chronologique  mais  bien  l'ordre  des  opinions;  élaguant  d'un  côté, 
acceptant  de  l'autre,  nous  arriverons  ainsi  peu  à  peu  à  la  constitution  complète 
de  l'idée  que  nous  étudions. 

1.  La  diathèse  ne  doit  pas  être  confondue  avec  la  prédisposition.  L'opi- 
nion contraire  que  nous  regardons  comme  une  erreur,  a  clé  appujée  sur 
l'étymologie  du  mot  :  otâfteo-u,  diq)Ositio,  habitas.  Mais  la  disposition  n'est  pas 
la  prédisposition.  Comme  le  fait  remarquer  Racle,  Stx  est  une  particule  qui  en 
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-composition  exprime  la  différence,  l'opposition;  la  disposition  est  un  état 
opposé  à  un  autre  état  pris  comme  terme  de  comparaison. 

Au  début  de  l'iiistoire  de  la  médecine,  diatlièse  a  peut-ê'.re  le  sens  étymolo- 
gique :  état,  disposition  de  l'économie.  Pour  Ilippocrate,  dit  Racle,  l'état  de 
santé  est  une  diatlièse,  l'état  de  maladie  une  autre.  Il  y  a  différentes  espèces  de 
diathèse  de  santé  suivant  la  prédominance  de  telle  ou  telle  humeur.  Ces  diatlièses 
ne  produisent  pas  les  maladies,  leur  impriment  seulement  leurs  caractères 
respectifs  ;  c'est  le  tempérament  d'aujourd'hui. 

Galien  accepte  ce  sens  qu'il  développe  :  pour  lui  la  diatlièse  constitue  plutôt 
une  simple  disposition  à  contracter  certaines  maladies,  qu'une  maladie  déjc. 
établie. 

Après  bien  des  travaux  contradictoires  et  un  long  espace  de  temps,  nous 
retrouvons  cette  doctrine  intacte.  Le  lexicon  medicum  de  Castelli  dit  :  àw- 
Oeo-t;  significat  disposttionem  aut  constitutionem  alicnjus  corporis. 

Quoi  qu'on  en  ait  dit,  nous  ne  plaçons  pas  Brown  ici,  parmi  ceux  qui  ne 
voient  dans  la  diatlièse  qu'une  prédisposition,  nous  retrouverons  Brown  et  l'école 
italienne,  parmi  ceux  qui  confondent  la  diathèse  et  l'affection. 

.Mais  nous  trouvons  nettement  l'erreur  que  nous  combattons  dans  la  définition 
de  Hildenbraud  :  «  Une  constitution  propre  et  spéciale  du  corps  humain,  qui 
entretient  une  opportunité  particulière  et  persistante  à  certaines  maladies,  et 
qui  produit  cette  maladie  à  divers  degrés  comme  cause  prochaine.  » 

Nous  la  trouvons  encore  dans  l'article  du  Dictionnaire  des  sciences  médi- 
cales, dans  lequel  Pariset  et  Villeneuve  considèrent  les  diathèses  comme  autant 
■d'étals  particuliers  en  vertu  desquels  on  contracte  certaines  maladies. 

Nous  la  trouvons  même  dans  une  thèse  d'agrégation  soutenue  à  Montpellier, 
•en  1855.  Pour  Trinquier,  «  il  est  des  états  des  trois  grands  systèmes  (san- 
guin, lymphatique  et  nerveux),  qui  peuvent  exister  avec  équilibre;  c'est  l'état 
sain  parfait.  Sitôt  qu'ils  se  montrent  avec  hypérémie  ou  anémie,  il  y  a  diathèse, 
tendance  à  tel  ordre  de  phénomènes  morbides,  plutôt  qu'à  tel  autre.  Dans  les 
états  analogues  des  appareils  et  des  organes,  il  y  a  aussi  défaut  d'équilibre 
et  tendance  spéciale  à  tel  ordre  de  maladies  :  mais  sitôt  que  le  phénomène 
morbide  se  révèle  et  se  manifeste  par  des  symptômes  soit  généraux,  soit 
locaux,  ce  sont  des  maladies  dont  plusieurs  doivent  être  désignées  par  le  nom 
-de  cachexies. 

«  Ainsi  pour  moi,  la  diathèse  est  Y  opportunité,  la  tendance,  la  prédisposi- 
tion, V affection,  si  vous  voulez;  cachexie,  dégénérescence,  cacochymie  est  la 
réalisation  des  premières,  leur  manifestation  plus  sensible,  plus  évidente  ;  la 
diatlièse  est  en  puissance  ce  que  les  cachexies  sont  en  réalité  ;  l'une  est  le 
premier  degré  de  l'autre,  mais  dans  un  mode  différent » 

Mais  c'est  surtout  la  définition  de  Cliomel  qui  a  contribué  à  répandre  cette 
confusion  regrettable  entre  la  diathèse  et  la  prédisposition. 

Pour  lui,  la  diatlièse  est  «  une  disposition  en  vertu  de  laquelle  plusieurs 
organes  ou  plusieurs  points  de  l'économie  sont  à  la  fois  ou  successivement  le 
siège  d'affections  spontanées  dans  leur  développement  et  identiques  dans  leur 
nature,  lors  même  qu'elles  se  présentent  sous  des  apparences  diverses.  » 

Ce  n'est  pas  l'idée  de  Galien,  comme  on  l'a  dit.  Dans  Galien  et  chez  tous  ceux 
qui  Font  suivi,  la  diathèse  désignait  une  disposition  de  l'organisme  dans  son 
ensemble  et  dans  son  unité;  ce  qui  mettait  une  idée  juste  à  côté  de  l'erreur  qui 
.ne  voit  là  qu'une  disposition.  Chomel  garde  l'erreur  de  la  simple  disposition  et 
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abandonne  l'idée  juste  d'état  général  pour  ne  plus  voir  qu'une  disposition  de 
plusieurs  organes  ou  de  plusieurs  points  de  l'économie.  On  reconnaît  l'école 
anatomo-palhologique  qui  perd  de  vue  l'unilé  de  l'ensemble. 

La  définition  de  Chomel  est  donc  bien  inférieure  à  la  notion  de  Galien  et  de 
ses  successeurs.  Mais  enfin  elle  s'en  rapproche  au  point  de  vue  plus  spécial  que 
nous  étudions  actuellement  :  elle  confond  la  diathèse  avec  la  prédisposition,  la 
disposition  à  la  maladie  ;  elle  prend  pour  la  maladie  ce  qui  n'est  que  la  manifes- 
tation de  l'état  morbide  diatbésique. 

Racle,  qui  s'est  rallié  à  la  définition  de  Chomel,  a  essayé  de  la  défendre  et  de 
montrer  qu'elle  ne  confondait  pas,  comme  on  le  croyait,  la  diathèse  avec  la  prédis- 
position. Il  s'est  efforcé  de  montrer  que  la  diathèse  est  pour  lui  «  une  disposi- 
tion qui  porte  en  soi  le  principe  d'action,  de  mouvement  propre  à  faire  éclater 
les  phénomènes  morbides.  »  11  ajoute  même  que  Chomel  ne  considère  pas  la 
diathèse  (c  comme  un  état  qui  ne  se  manifeste  pas,  tout  au  contraire,  ni  comme 
un  état  qui  a  besoin  de  causes  occasionnelles,  puisqu'à  son  sens  c'est  une  dispo- 
sition qui  fait  éclater  des  affections  spontanées  dans  leur  développement.  » 

Si  Chomel  a  réellement  voulu  faire  de  la  diathèse  une  maladie,  comme  dit 
Racle,  et  non  une  prédisposition  à  la  maladie,  il  faut  reconnaître  que  sa  défini- 
tion est  bien  peu  claire.  C'est  le  cas  de  dire  avec  Cliauffard  :  «  Cette  disposition 
est-elle  en  dehors  de  la  maladie,  ou  fait-elle  partie  de  la  maladie,  est-elle  la 
maladie  elle-même?  Qu'est-elle  par  rapport  à  la  notion  de  maladie?  Ou'est-ellc 
enfin,  quant  aux  organes  ou  aux  points  de  l'économie  qui  sont  successivement 
atteints  en  vertu  d'elle?  Là  est  toute  la  question  et  c'est  celle  que  Chomel 
n'aborde  pas.  » 

En  somme,  ou  la  définition  de  Chomel  est  profondément  obscure  et  alors  elle 
n'est  pas  bonne;  ou  elle  veut  dire  que  la  diathèse  est  une  simple  disposition  à 
la  maladie  et  alors  je  crois  qu'elle  ne  doit  pas  être  acceptée. 

Quoi  qu'il  en  soit  du  reste,  il  est  évident  qu'il  y  a  un  groupe  important  (par 
le  nombre  et  par  la  valeur)  de  médecins  qui  confondent  la  diathèse  avec  la 
prédisposition,  avec  la  disposition  à  la  maladie.  C'est  là  tout  ce  que  nous  voulions 
établir  dans  le  paragraphe  qui  précède  pour  justifier  la  réfutation  de  cette  manière 
de  voir  que  nous  allons  maintenant  essayer. 

Il  est  évident  qu'on  a  toujours  une  certaine  latitude  pour  donner  aux  mots  le 
sens  qu'on  veut  :  les  discussions  étymologiques  me  touchent  peu  dans  l'espèce 
©t  si  tous  les  médecins  voulaient  donner  au  mot  diathèse  le  sens  de  prédisposition, 
au  fond  ils  en  auraient  le  droit.  Mais  il  faut  voir  si  réellement  l'idée  clinique 
qu'on  se  fait  de  la  diathèse  répond  ou  non  à  la  notion  de  prédisposition. 

Or,  tous  les  médecins  qui  ne  voient  dans  la  diathèse  qu'une  opportunité  ou 
une  disposition  appellent  nécessairement  «  maladies  »  toutes  les  phases  de  l'évo- 
lution diatbésique;  ils  font  de  toutes  ces  manifestations  successive?  autant  de 
maladies  distinctes  dont  l'individu  est  le  théâtre  et  auxquelles  la  diathèse  l'avait 
prédisposé.  Par  là  même  ils  négligent  complètement  l'idée  d'unité  qu'exprime 
la  diathèse;  ils  ne  relient  plus  les  divers  actes  morbides  par  un  fond  pathologique 
commun  et  par  suite  ils  enlèvent  à  la  notion  de  diathèse  son  caractère  vraiment 
pratique,  son  utilité  clinique. 

Je  n'hésite  pas  à  dire  qu'ainsi  envisagée,  la  notion  de  diathèse  devient  inutile 
en  clinique  :  elle  ne  s'impose  plus  au  praticien.  Et  le  besoin  persiste  d'un  autre 
mot  pour  exprimer  cette  unité  de  fond  morbide,  que  tous  les  médecins  admettent 
et  qu'ils  désignent  réellement  par  le  mot  de  diathèse. 
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Ainsi,  dire  que  la  diathèse  syphilitique  est  une  simple  prédisposition  aux 
adénites,  plaques  muqueuses  et  gommes,  c'est  enlever  à  toutes  les  lésions  leur 
grande  nnilé  étiologique  et  thérapeutique;  c'est  supprimer  la  vraie  notion  de 
diathèse.  Et  comme  l'unité  s'impose  pour  toutes  les  manifestations,  c'est  obliger 
le  médecin  à  inventer  un  autre  mot  pour  exprimer  cette  unité  fondamentale  de 
l'état  morbide  que  le  mot  diathèse  n'exprime  plus. 

Il  vaut  donc  beaucoup  mieux  ne  pas  donner  au  mot  diathèse  le  sens  de  prédis- 
position, de  disposition  à  la  maladie.  H  faut  dire  que  la  diathèse  est  une  maladie. 
Si  la  diathèse  n'était  qu'une  prédisposition,  ]|  faudrait  pour  le  développement 
de  chacun  des  actes  manifestateurs  une  cause  extérieure  suffisante  pour  produire 
cette  maladie,  à  laquelle  la  diathèse  dispose  seulement  le  sujet. 

Or,  il  est  dans  la  nature  même  de  la  diathèse  de  produire  spontanément,  par 
elle-même,  les  diverses  manifestations,  sans  provocation  ou  sur  des  provocations 
insignifiantes. 

L'enfant  qui,  issu  d'une  souche  tuberculeuse,  succombe  brusquement  à  une 
méningite  de  mên)e  nature,  au  même  âge  que  ses  frères,  n'a  pas  eu  besoin  d'une 
cause  extérieure  pour  contracter  celte  maladie  :  sa  diaihèse  héréditaire  a  pleine- 
ment sufli  à  développer,  sans  autre  provocation,  des  tubercules  dans  ses  méninges 
fct  dans  son  cerveau. 

Il  faut  un  certain  degré  de  prédisposition  pour  contracter  une  fièvre  inter- 
mittente en  traversant  un  marais,  pui.-que  tous  ceux  qui  Je  traversent  ne  sont 
pas  atteints.  Mais  le  palustre  ancien,  celui  qui  est  en  possession  de  la  diathèse 
paludéenne,  n'a  plus  besoin  de  traverser  le  marais  piour  réaliser  des  accès  de 
lièvre  :  il  a  en  lui  tout  ce  qu'il  faut  pour  cela;  son  mipaludisme  devenu  diathé- 
sique  est  donc  plus  qu'une  prédisposition;  c'est  une  vraie  maladie  qui  peut  se 
manifester  spontanément  à  certaines  époques. 

Le  sujet  atteint  de  diathèse  cancéreuse  héréditaire  n'a  pas  besoin  de  traumatisme 
ni  de  cause  extérieure  quelconque  pour  voir  se  développer  la  terrible  lésion.  Mieux 
vaudrait  qu'il  n'eût  qu'une  prédisposition  :  il  serait  plus  facile  de  la  combattre. 
Mais  il  est  bel  et  bien  atteint,  malade.  Sa  maladie  est  silencieuse  quelque  tempsj 
voilà  tout. 

Je  ne  nie  certes  pas  que  bien  souvent  les  causes  extérieures  ne  puissent  pro- 
voquer des  manifestations  diathésiques  :  c'est  là  au  contraire  un  fait  clinique 
très-important,  indiscutable  et  sur  lequel  nous  reviendrons.  Mais  ce  que  je  dis 
c'est  que  ces  causes  extérieures  ne  sont  pas  nécessaires  au  développement  des 
manife.stations  diathésiques.  Et  cela  suffit  pour  prouver  que  la  diathèse  est 
plus  qu'une  prédisposition,  que  c'est  une  véritable  maladie  dûment  réalisée  et 
existante. 

Ce  qui  empêche  certains  esprits  de  comprendre  la  diathèse  comme  une  maladie 
réelle,  c'est  la  difticullé  qu'ils  ont  à  admettre  une  maladie  absolument  latente, 
une  maladie  qui  à  certains  moments  ne  se  révèle  absolument  par  rien.  C'est 
cependant  là  une  notion  qui  s'impose  iné-luctablement  en  clinique. 

Ainsi  tout  Je  monde  admet  qu'entre  deux  accès  de  fièvre  la  maladie  «  impa- 
ludisme ))  existe  aussi  bien  que  pendant  l'accès.  On  ne  peut  pas  dire  que  dans 
l'apyrexie  le  sujet  soit  seulement  prédisposé  ou  disposé  à  l'accès;  il  est  parfaite- 
ment en  possession  d'une  maladie  qui  ne  se  manifeste  par  rien  du  tout,  mais 
qui  dans  quelques  heures  produira  spontanément,  sans  provocation  extérieure 
aucune,  un  accès  peut-être  mortel. 

C'est  ainsi  qu'entre  deux  crises  de  goulte  articulaire,  le  sujet  n'en  reste  pas 
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moins  goutteux.  Il  a  toujours  sa  diathèse  goutte,  qui  n'est  pas  seulement  une 
disposition  à  de  nouvelles  fluxions  articulaires,  mais  qui  est  une  véritable  maladie 
susceptible  de  produire  de  toutes  pièces,  un  jour  ou  l'autre,  une  attaque  doulou- 
reuse analogue  à  la  précédente. 

La  maladie  peut  donc  être  absolument  latente,  entièrement  silencieuse,  sans 
cesser  pour  cela  d'être  une  vraie  maladie,  parfaitement  réalisée  et  complète. 

La  diathèse  appartient  à  cette  catégorie.  Ce  n'est  pas  une  simple  prédisposition, 
c'est  une  vraie  maladie,  qui,  malgré  sa  latence  absolue  à  certaines  heures,  n'en 
est  pas  moins  réelle,  même  alors,  et  présente  chez  le  sujet. 

Comme  le  dit  Jaunies,  la  diathèse  est  «  un  fait  décidément  morbide.  Diathèses 
syphilitique,  goutteuse,  scrofuleuse,  etc.,  signifient  une  maladie  établie,  en  cours 
d'évolution,  et  non  une  maladie  en  train  de  se  former.  » 

2.  L'idée  de  diathèse  ne  doit  pas  être  C07Î  fondue  avec  la  notion  de  maladie. 
En  d'auties  termes,  si  la  diathèse  est  une  maladie,  comme  nous  l'avons  dit  dans 
le  précédent  paragraphe,  il  ne  faut  pas  ajouter  que  toute  maladie  est  dia- 
thésique,  il  ne  faut  pas  faire  de  ces  deux  mots  «  maladie  »  et  «  diathèse  » 
deux  synonymes. 

Ceci  n'a  pas  besoin  de  démonstration;  car  si  les  deux  mots  étaient  synonymes, 
il  y  en  aurait  un  de  trop  et  l'article  actuel  n'aurait  aucune  raison  d'être. 

Seulement  cette  proposition  évidente  a  un  corollaire  immédiat.  Puisque  le  mot 
diathèse  ne  s'applique  pas  à  toutes  les  maladies,  quelle  est  la  caractéristique 
des  maladies  auxquelles  le  mot  s'applique? 

3.  D'abord  la  diathèse  est  toujours  une  maladie  générale. 

Cette  proposition  peut  être  démontrée  simplement,  je  crois,  par  l'accord  ima- 
nime  des  médecins. 

Ou  on  n'admet  pas  la  diathèse  ou,  si  on  l'admet,  on  y  voit  une  maladie  consti- 
tutionnelle, totius  suhstantise,  un  état  morbide  qui  imprègne  tellement  la  totalité 
de  l'organisme  qu'il  change  la  vie  même  de  l'individu,  lui  fait  une  vie  nouvelle, 
une  vie  dialhésique. 

Les  organiciens  eux-mêmes  qui  ne  veulent  voir  partout  que  des  maladies 
locales,  qui  ne  voient  dans  l'état  général  qu'une  conséquence  de  l'état  local, 
repoussent  la  diathèse  ou  lui  reconnaissent  son  caractère  d'état  général,  en  la 
confondant  souvent  alors  avec  la  cachexie. 

Je  ne  m'attardrai  donc  pas  davantage  à  établir  cette  vérité  :  ou  la  diathèse 
n'est  pas  ou  elle  est  une  maladie  générale. 

Mais  toutes  les  maladies  générales  ne  sont  pas  des  diathèses,  il  faut  préciser 
un  peu  plus. 

4.  Les  affections  seules  peuvent  être  diathésiques.  Sous  cette  forme,  la 
proposition  que  j'avance  pourra  paraître  un  peu  dogmatique  et  nuageuse.  Je 
crois  que  quelques  développements  montreront  au  contraire  qu'elle  exprime 
simplement  une  vérité  clinique,  banale  à  force  de  vérité,  que  tous  les  praticiens 
accepteront  volontiers. 

Les  agents  provocateurs  externes  ont  une  influence  variable  sur  le  développe- 
ment des  maladies.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  ils  ont  une  action  telle  que 
la  maladie  est  et  reste  entièrement  sous  leur  dépendance,  n'évoluant  que  sous 
leur  action  directe  et  continuée.  Ainsi  un  corps  étranger  pénètre  dans  nos  tissus; 
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les  phénomènes  morbides  qu'entraîne  ce  corps  étranger  dépendent  entièrement 
de  sa  présence,  durent  tant  qu'il  est  là,  disparaissent  quand  il  disparaît. 
Ce  sont  là  des  maladies  qui  restent  sous  la  dé[jcndaiice  de  leur  cause  provo- 
catrice :  c'est  ce  que,  dans  le  langage  de  l'école,  on  appelle  des  états  mor- 
bides dépendants. 

Dans  un  grand  nombre  d'autres  cas,  au  contraire,  l'action  provocatrice  est  nulle 
ou  très-courte,  en  tous  cas  sans  rapport  avec  l'effet  produit;  ce  dernier  survivant 
de  beaucoup  à  la  disparition  de  la  provocation  elle-même.  Ainsi  quand  un  cou- 
rant d'air  a  produit  une  pneumonie  ou  développé  une  crise  de  rhumatisme  arti- 
culaire, la  maladie  évolue  largement  alors  même  que  la  cause  a  cessé  d'agir  : 
elle  se  développe  sans  la  présence  immédiate  de  la  provocation.  Ces  états  mor- 
bides indépendants  ou  émancipés  constituent  le  groupe  de  ce  que  l'on  appelle 
<(  affections  ».  L'affection  est  une  maladie  formée  spontanément  ou  bien  éman- 
cipée de  sa  provocation  (Jaumes). 

Cette  distinction  est  bien  d;ins  la  nature  des  choses  et  ne  représente  nullement 
une  pure  vue  de  l'esprit.  Une  fois  qu'on  l'a  comprise,  il  est  lacile  de  voir  que 
les  m;iladies  du  premier  groupe  ne  peuvent  jamais  être  diatliésiques. 

Qui  dit  diathèse  dit  maladie  à  longue  durée,  imprégnation  constitutionnelle 
de  l'organisme,  et  par  suite  maladie  dans  l'évolution  de  laquelle  les  provocateurs 
externes  ne  jouent  qu'un  rôle  secondaire. 

J'ai  déjà  dit  que  je  ne  contestais  pas  l'innucnce  des  provocations  sur  le  déve- 
loppement des  manifestations  diatliésiques  :  un  traumatisme  ou  tout  autre  agent 
extérieur  peut  développer  un  accident  diathésique;  mais  ces  provocations  ne  font 
pas  la  diathèse;  elles  l'incitent  à  se  manifester  :  voilà  tout. 

La  syphilis  paraît  présenter  une  diftîculté  àce  point  de  vue  :  un  agent  extérieur, 
le  virus,  importé  dans  l'organisme  par  contamination,  est  bien  le  point  de  départ 
exclusif,  non  pas  seulement  des  manifestations  diatliésiques,  mais  de  la  maladie 
diathésique  elle-même.  Personne  ne  peut  contester  le  fait.  Seulement  on  ne  peut 
pas  dire  que  le  virus  syphilitique  une  fois  introduit  dans  l'économie  puisse  y 
être  assimilé  à  un  corps  étranger  provoquant  et  entretenant  par  sa  présence 
l'état  morbide  tout  entier.  On  ne  peut  pas  même  l'identifier  (comme  beaucoup 
de  médecins  sont  tentés  de  le  faire  aujourd'hui)  à  un  parasite  comme  le  taenia, 
dont  la  présence  entretient  seule  les  accidents  et  qu'il  suffit  d'éliminer  pour  tout 
guérir.  Les  anciennes  théories  humoiales  qui  voulaient  expulser  le  virus  syphili- 
tique par  les  sueurs  ou  la  salivation  sont  condamnées  par  la  clinique  et  ne  doivent 
pas  être  ressuscitées  sous  une  autre  forme. 

Le  virus  syphilitique  n'est  pas  du  tout  un  être  à  part  qui  vienne  se  greffer 
sur  l'organisme  pour  y  vivre  à  ses  dépens.  Et  on  ne  comprendra  rien  à  la  clinique 
<le  cette  maladie  si  on  veut  chercher  dans  le  mercure  ou  l'iodure  de  potassium 
un  moyen  de  tuer  ou  d'expulser  ce  virus  comme  la  pelletierine  tue  et  expulse 
le  taenia. 

Le  virus  une  fois  introduit  dans  l'économie  provoque  l'organisme  à  réaliser 
un  état  morbide  qui  s'appelle  la  syphilis  et  qui  une  l'ois  constitué  est  un  état 
morbide  parfaitement  indépendant,  entièrement  émancipé  de  sa  provocation. 
Chez  le  porteur  d'un  parasite  il  n'y  a  de  taenia  que  dans  l'intestin,  ou  il  n'y  a 
de  trichine  que  dans  les  muscles.  Chez  le  syphilitique,  il  n'y  a  de  parasite  nulle 
part,  ou  il  y  en  a  partout  :  la  moindre  parcelle  de  tous  les  organes,  la  plus 
petite  cellule  de  tous  les  tissus  est  syphilitique  :  le  sujet  est  syphilitique  dans 
son  économie  tout  entière,  dans  son  unité  vivante  indivisible. 
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La  syphilis,  quand  elle  est  diathésique,  ne  peut  donc  pas  être  comparée  à  un 
état  morbide  dépendant,  comme  celui  qui  est  produit  par  un  corps  étranger  ou 
un  taenia.  Et  si  les  travaux  d'aujourd'hui  ou  de  demain  démontrent  que  la  tuber- 
culose ou  d'autres  maladies  dialhésiques  peuvent  être  produites  par  l'introduction 
d'un  germe  extérieur,  cette  découverte  n'infirmera  en  rien  la  proposition  que 
nous  défendons  ici. 

C'est  là  une  idée  fondamentale,  sur  laquelle  nous  reviendrons  à  propos  de 
l'étiologie  des  diathèses,  mais  qu'on  n'a  pas  assez  présente  à  l'esprit  à  une  époque 
où  on  parle  tant  de  parasites  et  de  parasitisme.  En  accordant  même  aux  idées 
de  l'école  de  Pasteur  une  généralisation  aussi  grande  que  possible,  le  groupe  des 
maladies  indépendantes  ne  disparaîtra  pas.  Les  parasites  de  la  tuberculose  ou 
de  la  fièvre  typhoïde,  s'ils  existent,  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  le  taenia. 
Ils  provoquent  l'organisme  qui  réalise  ensuite  la  maladie  :  mais  il  n'y  a  là  nulle- 
ment un  état  qu'on  puisse  espérer  faire  disparaître  en  éloignant  la  cause,  comme 
on  fait  pour  un  corps  étranger  ou  pour  un  helminthe. 

Quelle  que  soit  donc  l'importance  de  la  provocation  dans  le  développement  de 
la  dialhèse,  celle-ci  n'est  constituée  que  quand  l'état  morbide  est  émancipé  de 
celte  provocation. 

Toutes  les  diathèses  sont  donc  des  maladies  spontanées  ou  émancipées  de  leur 
provocation;  c'est  cette  idée  essentiellement  clinique  que  l'École  exprime  plus 
brièvement  en  disant  que  toutes  les  diathèses  sont  des  affections. 

5.  Mais  il  ne  faut  pns  pour  cela  faire  du  mot  dialhèse  un  synonyme  du  mol 
affection  :  toutes  les  affections  ne  sont  pas  des  diathèses. 

La  proposition  contraire  a  été  soutenue  par  plusieurs  auteurs  et  aujourd'hui 
bien  des  médecins  font  cette  confusion  qui  aboutit  simplement  à  rendre  inutile 
le  mot  de  dialhèse. 

Brown  est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus  complètement  identifié  la  dialhèse  et 
l'affection.  Pour  lui,  la  vie  est  la  mise  en  jeu  par  les  stimulants  externes  ou 
internes  d'une  propriété  fondamentale,  l'incitabilité.  Du  conflit  des  stimulants 
et  de  l'incitabilité  naît  l'incitation,  cause  prochaine  de  la  vie  et  de  la  maladie. 
La  maladie  commence  quand  l'équilibre  est  rompu,  quand  l'incitation  est  trop 
forte  ou  trop  faible.  Les  diathèses  sthénique  et  antisthénique  ou  asthénique  sont 
le  produit  de  ces  quantités  dans  l'incitation. 

Il  n'y  a  donc  que  deux  affections,  qui  sont  les  deux  diathèses.  Affection  et 
diathèse  sont  donc  synonymes. 

Broussais  dont  le  système  a  élé  appelé  un  brownisme  retourné  ne  rentre 
pas  dans  la  même  catégorie  de  médecins.  Car  pour  lui  l'idée  de  diathèse- 
affeclion  disparaît.  C'est  l'état  local  qui  prime  tout  et  est  le  vrai  point  de 
départ  de  tout. 

Mais  Rasori  et  l'école  italienne  admettent  complètement  l'erreur  de  Browi 
sur  la  notion  de  diathèse,  malgré  les  divergences  thérapeutiques  de  leur  doctrine. 

Les  diathèses  de  stimulus  et  de  contra-stimulus  de  Rasori  représentent  com- 
plètement les  diathèses  sthénique  et  asthénique  de  Brown.  La  seule  différence 
des  deux  doctrines  gît  dans  l'importance  proportionnelle  du  rôle  que  jouent  ces 
deux  diathèses  dans  la  genèse  des  maladies  ;  différence  minime  en  pathologie 
générale,  mais  immense  en  pratique,  puisqu'elle  conduit  à  des  indications  diamé- 
tralement opposées  (Fonssagrives). 

Donc,  tous  ces  auteurs  identifient  l'affection  avec  la  dialhèse. 
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Ce  qui  facilite  la  réfu talion  de  leurs  idées  c'est  cette  dichotomie  singulière  dans 
laquelle  ils  ont  enfermé  toute  la  pathologie  et  qui  ne  peut  plus  être  admise  par 
personne.  Aucun  médecin  sérieux  ne  discute  la  table  d'incitation  de  Lynch,  qui 
donne  60  degrés  à  l'organisme  sain,  classe  l'apoplexie,  la  phthisie  et  la  variole 
entre  70  et  80  degrés  d'incitation  et  l'hystérie  avec  la  goutte  et  la  fièvre  inter- 
mittente entre  0  et  50  degrés  (Fonssagrives). 

Tout  cela  est  aussi  oublié  aujourd'hui  que  le  strictum  et  le  laxiim  de  leur 
ancêtre  Themison. 

Mais  l'erreur  que  nous  combattons  (confusion  de  la  diathèse  et  de  l'affection) 
n'est  pas  nécessairement  inféodée  à  ces  systèmes  dichotomiques. 

Déjà  dans  l'école  italienne  plusieurs  admettaient  une  série  d'affections  (bi- 
lieuse, catarrhale,  inttammatoire)  et  ils  en  faisaient  autant  de  diathèses. 

Il  semble  même  que  cette  opinion  qui  conduit  logiquement  à  la  suppression 
de  la  diathèse  ait  encore  des  défenseurs  parmi  les  contemporains. 

«  Les  maîtres  de  l'École  de  Montpellier,  dit  en  effet  Bouchard  dans  son  dernier 
livre,  Barthez,  F.  Bérard,  Dumas,  Lordat,  Jaumes,  donnaient  la  plus  grande 
extension  à  l'affection.  Leur  affection,  c'était  notre  diathèse.  » 

Ce  passage,  qui  manque  peut-être  un  peu  de  clarté,  semble  indiquer  que  pour 
l'auteur  diathèse  et  affection  (à  notre  sens  montpelherain)  sont  synonymes. 

Or  cette  confusion  est  directement  réfutée  par  les  deux  propositions  suivantes  : 
1,  la  diathèse  est  toujours  chronique;  2.  toutes  les  affections  chroniques  ne  sont 
pas  diathésii|ues  :  propositions  que  nous  allons  établir  dans  les  deux  paragraphes 
ci-dessous. 

6.  Les  affections  chroniques  peuvent  seules  être  diathésiques ;  ou  :  la  diathèse 
est  toujours  une  affection  chronique. 

Le  bon  sens  clinique  et  l'usage  médical  suffisent  à  établir  cette  proposition. 

La  variole,  la  scarlatine,  la  fièvre  typhoïde  n'ont  jamais  été  considérées  comme 
des  diathèses.  Le  temps,  la  durée  de  l'évolution  sont  des  éléments  constitutifs 
indispensables  de  cette  notion. 

L'acuité  peut  bien  se  présenter,  à  certains  moments,  dans  l'évolution  d'une 
diatlièse. 

Mais  ce  sont  les  manifestations  qui  présentent  cette  acuité,  sans  que  la  maladie 
fondamentale  elle-même  perde   rien  de  son  cachet  de  durée  et  de  chronicité. 

Ainsi  une  poussée  aiguë  de  rhumatisme  articulaire  ou  de  tuberculose  pulmo- 
naire n'empêche  pas  ces  deux  diathèses  d'être  foncièrement  chroniques. 

De  ce  que  dans  certains  cas  la  première  manifestation  aiguë  d'une  diathèse 
emporte  le  malade  et  termine  ainsi  de  suite  toute  l'évolution  diathésique  (comme 
cela  arrive  dans  la  phtliisie  aiguë  d'emblée),  cela  n'enlève  rien  au  caractère  de 
la  diathèse,  caractère  que  la  mort  trop  rapide  du  sujet  n'a  pas  permis  de  voir 
clairement,  mais  qui  n'en  existe  pas  moins. 

En  dehors  de  ces  cas  rapidement  mortels,  la  chronicité  de  la  diathèse  apparaît 
alors  même  que  les  manifestations  sont  aiguës,  dans  ce  fait  que  les  poussées 
successives  d'une  même  diathèse  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  un  temps 
plus  ou  moins  long. 

C'est  là  le  caractère  essentiel  que  Jaumes  attribuait  à  la  chronicité  :  «  La  chro- 
nicité est  essentiellement  la  lenteur  de  l'impulsion  morbide.  Les  actes  manifes- 
taleurs  sont  lents,  ou,  s'ils  évoluent  rapidement,  ils  sont  séparés  par  des  inter- 
valles. » 
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La  diathèse  est  donc  essentiellement  chronique. 

Bouchard  lui-même  l'a  très-netlement  déclaré,  et  c'est  ce  qui  nous  a  fait  dire 
que  le  passage  cilé  plus  haut  manquait  de  clarté. 

Discutant  en  effet  la  détinition  de  Chomel,  le  savant  professeur  de  pathologie 
générale  lui  reproche  surtout  de  ne  pas  faire  intervenir  la  chronicité.  «  Elle 
ne  fait  pas,  dit-il,  intervenir  cette  notion  symplomatique  si  importante  de  la 
chronicité...  L'idée  de  chronicité  est  trop  attachée  au  mot  diathèse  pour  qu'on 
puisse,  etc.  » 

Il  y  a  cependant  des  affections  aiguës,  au  sens  montpellierain  du  mot  affection. 
La  variole,  la  scarlatine,  la  fièvre  typhoïde  sont  des  affections. 

Donc,  le  mot  diathèse  ne  peut  pas  être  confondu  avec  le  mot  affection, 
spécialement  par  ceux,  qui  (comme  Bouchard  et  nous)  n'admettent  pas  que  les 
affections  aiguës  puissent  être  diathésiques. 

7.  Non-seulement  la  diathèse  est  toujours  chronique,  mais  encore  toutes  les 
affections  chroniques  ne  sont  pas  diathésiques. 

Démontrer  cette  proposition,  c'est  indiquer  les  caractères  distinctifs  de  la 
diathèse  que  nous  allons  développer  dans  les  paragraphes  suivants. 

Notre  proposition  7  ne  pourra  donc  être  reprise  et  bien  établie  qu'après  nos 
paragraphes  8,  9  et  10. 

8.  Les  manifestations  de  la  diathèse  sont  essentiellement  midtiples  et  variées. 
C'est  là  pour  moi  un  des  caractères  les  plus  essentiels,  une  des  notions  les 

plus  indispensables  à  la  constitution  de  l'idée  de  diathèse. 

•  Une  diathèse  par  essence  ne  se  localise  pas  exclusivement  sur  un  organe,  un 
appareil  ou  un  tissu,  ne  se  manifeste  pas  par  une  lésion  unique,  par  un  vice  de 
nutrition  toujours  identique. 

Sans  doute  accidentellement  une  diathèse  peut  produire  une  manifestation 
unique,  qui  par  son  intensité  épuise  les  forces  du  malade,  qui  meurt  sans 
avoir  présenté  cette  multiplicité  et  cette  variété  de  manifestations  dont  nous 
parlons.  Mais  la  vie  du  sujet  a  été  simplement  trop  courte  pour  l'épanouisse- 
ment de  ce  caractère  de  la  diathèse.  Et  alors  cet  élément  apparaîtra  dans 
l'hérédité.  La  maladie  continuée  dans  la  descendance  manifestera  son  unité' 
diatliésique  persistante  sous  les  formes  les  plus  multiples  et  les  plus  variées. 

C'est  là  une  loi  formelle  que  l'on  ne  peut  méconnaître  sans  fausser  entière- 
ment la  notion  de  diathèse  et  les  enseignements  les  plus  nets  de  la  clinique. 

a.  Ainsi  une  maladie,  quelque  chronique  et  persistante  qu'elle  puisse  être, 
qui  se  localise  exclusivement  sur  un  organe  et  pas  sur  d'autres  n'est  pas  une 
diathèse.  La  pleurésie  purulente,  l'arthrite  chronique  ne  sont  pas  des  diathèses. 
Ce  sont  des  actes  morbides  ou  même  des  états  morbides  (si  on  veut,  dans  certains 
cas);  mais  ce  ne  sont  pas  des  diathèses. 

Tout  le  monde  accepte  cela.  L'accord  est  un  peu  moins  unanime  quand  il 
s'agit  d'appareil;  et  cependant  la  formule  est  la  même. 

h.  Une  maladie  qui  se  localise  sur  un  seul  appareil  et  toujours  sur  le  même 
n'est  pas  une  diathèse.  L'épilepsie,  l'hystérie,  l'athérome  artériel,  les  anévrjsmes 
ne  peuvent  pas  être  appelés  des  diathèses.  Ce  sont  souvent  (peut-être  toujours) 
des  manifestations  de  diathèse.  Mais  ce  ne  sont  pas  des  diathèses,  quoique  ce 
soient  des  maladies  chroniques  :  il  y  a  une  trop  grande  fixité  dans  la  localisation 
sur  un  appareil  pour  que  ce  soient  là  de  vraies  diathèses. 
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c.  De  même  encore  ne  sont  pas  diathésiques  les  maladies  qui  se  localisent 
exclusivement  sur  un  seul  et  même  tissu.  Ainsi  il  est  inexact  de  dire  que  le 
rhumatisme  est  la  maladie  des  séreuses  ou  du  tissu  fibreux.  Si  on  admettait 
cette  caractéristique  anatomique  que  deviendraient  la  cliorée  et  les  autres 
névroses  de  nature  arthritique?  il  n'y  a  là  ni  séreuse  ni  tissu  fibreux  réellement 

atteints. 

Sans  doute  une  diathèse  peut  avoir  une  sorte  de  prédilection  pour  tel  organe, 
tel  appareil  ou  tel  tissu  :  la  tuberculose  préfère  le  poumon,  le  rhumatisme,  le 
cœur  et  la  goutte,  l'estomac.  Mais  ce  n'est  là  qu'une  loi  de  fréquence  :  rien  de 

plus. 

En  dehors  de  cet  aboutissant  ordinaire  des  manifestations  diathésiques,  il  y 
en  a  un  grand  nombre  d'autres  :  c'est  cette  multiplicité  et  cette  variété  même 
des  actes  manifeslateurs  qui  caractérise  la  vraie  diathèse. 

d.  On  ne  peut  pas  même  dire  que  la  diathèse  se  manifeste  par  une  lésion 
fixe,  toujours  identique  à  elle-même.  A  chaque  diathèse  correspondent  des 
manifestations  à  lésions  variées  et  même  des  manifestations  sans  lésion. 

Pour  beaucoup  de  médecins  la  proposition  inverse  a  presque  la  valeur  d'un 
axiome.  On  cherche  la  lésion  spéciale  de  chaque  diathèse;  on  essaie  de  lui 
trouver  sa  caractéristique  histologique. 

C'est  là,  à  mon  sens,  une  grossière  erreur.  Aucune  diathèse  nest  caractérisée 
par  une  lésion  unique  et  spéciale. 

Ainsi  pour  bien  des  auteurs  la  diathèse  tuberculeuse  est  caractérisée  par  des 
tubercules  et  ne  se  trouve  que  là  où  il  y  a  des  tubercules.  Et  alors  arrivent  les 
grandes  querelles  des  histologistes  qui  cherchent  à  déterminer  l'élément  fonda- 
mental de  ce  tubercule  caractéristique. 

L'historique  même  de  cette  question,  encore  brûlante,  de  la  tuberculose  est 
bien  instructive  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 

Laënnec  voit,  en  grand  clinicien  qu'il  était,  l'unité  de  cette  maladie  que  je 
voudrais  voir  appeler  la  maladie  de  Laënnec  (pour  éviter  toute  opinion  pré- 
conçue de  doctrine).  Mais,  comme  il  était  organicien  en  même  temps,  il 
ajoute  :  Cette  maladie,  une  en  clinique,  doit  être  une  en  anatomie  :  elle  est 
caractérisée  par  sa  lésion,  le  tubercule,  qu'il  compare  plus  ou  moins  à  un 
parasite. 

Les  histologistes  complètent  d'abord  cette  vue  de  l'esprit  :  la  cellule  tuber- 
culeuse de  Lebert  marque  l'apogée  de  cette  doctrine  de  l'unité  de  la  phthisie 
basée  sur  l'anatomie  pathologique. 

L'erreur  de  Yirchowet  des  Allemands  était  en  germe  dans  ce  faux  organicisme. 
Ils  montrent  en  effet  la  multiplicité  anatomique  des  lésions,  ils  distinguent  la 
matière  caséeuse  du  tubercule  vrai;  et  alors,  s'appuyant  toujours  sur  la  patho- 
logie générale  de  Laënnec  (qui  caractérise  les  maladies  par  leurs  lésions),  ils 
disent  :  la  lésion  est  multiple,  donc  la  maladie  est  multiple.  Et,  au  nom  de  la 
seule  anatomie  pathologique,  ils  détruisent  l'unité  de  la  phthisie:  oubliant 
que  l'unité  de  la  phthisie  est  une  question  de  clinique  et  non  une  question 
d'anatoiuie  pathologique. 

L'Ecole  contemporaine  histologique  a  repris  la  question  et  a  rétabli  l'unité  de 
la  tuberculose.  Mais  c'est  une  erreur  de  croire  qu'elle  l'a  rétablie  à  la  façon  de 
Laënnec.  Cette  brillante  pléiade  que  Grancher  personnifie  a  rétabli  l'unité  de  la 
phthisie  à  la  façon  de  Broussais. 

Elle  a  fait  du  tubercule  une  lésion  banale,  vulgaire,  inflammatoire,  de  proli- 
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fération;  permettant  à  la  clinique  d'établir  son  unité,  mais  n'imposant  pas  plus 
l'unité  que  la  multiplicité  par  elle-même. 

En  vain  on  essaie,  avec  la  cellule  géante,  avec  l'arrangement  histologique  de 
trouver  à  la  lésion  tuberculeuse  une  spécialité  particulière.  Les  efforts  sont 
stériles.  On  en  arrive  nécessairement,  sans  se  l'avouer,  à  reconnaître,  que  la 
lésion  est  banale  tandis  que  la  maladie  ne  l'est  pas. 

De  sorte  que  voilà  ame  grande  diathèse  qui  paraissait  caractérisée  par  sa 
lésion  et  qui  ne  l'est  nullement.  La  maladie  de  Laënnec  peut  se  manifester  par 
des  tubercules  vrais,  par  des  lésions  caséeuses,  par  des  lésions  scléreuses  :  peu 
importe.  Son  unité  et  son  identité  viennent  d'ailleurs. 

Bien  plus,  cette  diathèse  est  si  peu  caractérisée  par  sa  lésion,  qu'elle  peut  se 
manifester  sans  lésion  connue  appréciable.  Il  y  a  des  névroses  de  nature  tuber* 
culeuse. 

En  envisageant  cette  maladie  à  travers  les  diverses  générations  des  familles 
où  elle  est  établie,  on  voit  clairement  l'hystérie,  l'hypochondrie,  l'aliénation 
mentale  et  d'autres  névroses  manifester  la  dialhèse  pendant  un  certain  temps 
de  la  vie  d'un  sujet  ou  chez  les  divers  membres  d'une  génération  :  les  lésions 
phthisiques  reparaissant  avant  et  après  les  névroses  dans  la  chaîne  héréditaire  et 
rétablis>ant  ainsi  la  filiation  et  la  parenté  de  tous  ces  accidents  aux  yeux  des 
moins  clairvoyants. 

On  a  prétendu  qu'il  y  avait  antagonisme  entre  l'hystérie  et  la  tuberculose  : 
c'est  une  erreur  d'interprétation,  mais  qui  a  un  point  de  départ  clinique  assez 
exact.  On  voit  souvent  des  enfants  de  race  tuberculeuse  échapper  à  la  phthisie 
pulmonaire  parce  qu'ils  sont  hystériques  ou  tant  qu'ils  sont  hystériques  :  leurs 
enfants  sont  phthisiques  à  leur  tour  ou  eux-mêmes  le  deviennent  quand  l'hystérie 
cède.  Ce  n'est  pas  qu'il  y  ait  antagonisme  entre  l'hystérie  et  la  phthisie.  C'est 
simplement  que  l'hystérie  est  chez  certains  la  manifestation  de  la  diathèse  et 
alors  la  manifestation  pulmonaire  ne  se  produit  pas,  tant  que  la  manifestation 
névrosique  évolue. 

Donc  la  diathèse  tuberculeuse  n'est  nullement  caractérisée  par  la  lésion  tuber- 
culeuse ;  elle  peut  se  manifester  par  des  lésions  autres  que  les  tubercules  '  et 
elle  peut  se  manifester  sans  lésion  anatomique. 

C'est  pour  cela  qne,  laissant  au  mot  tubercule  son  sens  anatomique.  pour 
éviter  la  confusion,  nous  proposons  de  dire  maladie  de  Laënnec  pour  désigner 
cette  diathèse  au  lieu  de  dire  tuberculose. 

Nous  avons  insisté  sur  cette  maladie  parce  que  c'est  l'exemple  le  plus  saisis- 
sant, le  plus  clinique,  le  plus  actuel.  Mais  on  pourrait  en  dire  autant  de  toutes 
les  autres  diathèses. 

Aucune  n'est  caractérisée  par  sa  lésion. 

Cette  proposition  aurait  paru  bien  absurde  à  l'époque  où  on  croyait  à  la 
cellule  cancéreuse.  Mais  aujourd'hui  quelle  est  la  lésion  de  la  diathèse  cancé- 
reuse? 

Je  crois  pouvoir  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  forme  histologique  de  tumeur  qui  ne 
puisse  se  rencontrer  dans  les  circonstances  les  plus  diverses,  avec  les  fonds 
diathésiques  les  plus  différents.  Yerneuil  considère,  je  crois,  certains  cancers 

*  Non-seulement  pour  moi  la  diathèse  tuberculeuse  peut  exister  sans  tubercules,  mais 
encore  les  tubercules  peuvent  se  rencontrer  comme  manifestations  d'autres  diathèses 
(arthritisme,  herpétisme,  etc.)  ;  absolument  comme  la  diarrhée  sans  laquelle  la  fièvre 
typhoïde  peut  exister  et  qui  peut  se  présenter  dans  d'autres  maladies  que  la  fièvre  typhoïde. 
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comme  de  nature  arthritique.  Cela  ne  nj'élonne  nullement  :  les  lésions  liistolo- 
oiques  ne  spécitient  aucune  dialhèse  et  peuvent  appartenir  à  toutes. 

Que  veut  dire  une  sclérose  au  point  de  vue  diatliésique?  rien.  Il  peut  y  en 
avoir  dans  toutes  les  diathèses. 

Il  y  a  quelques  années,  Chauvet  crut  pouvoir  affirmer  que  les  scléroses  systé- 
matisées de  la  moelle  ne  pouvaient  pas  être  d'origine  syphilitique,  parce  que 
les  lésions  de  cette  diathèse  sont  diffuses.  Et  la  clinique  a  répondu,  avec  Fournier, 
que  la  plupart  des  tabès  étaient  de  nature  syphilitique. 

Vhistologie  ne  peut  assigne}'  aucune  limite,  aucune  loi,  aucune  caractéris- 
tique aux  diathèses.  Le  rhumatisme  n'a  pas  de  lésion  unique,  pas  plus  que 
la  goutte  ou  Therpétisme. 

Les  diathèses  peuvent  se  manifester  par  toute  espèce  de  lésions  et  même  par 
des  actes  morbides  fonctionnels  sans  lésions. 

La  multiplicité  et  la  variété  dans  les  actes  manifestateurs  de  la  diathèse 
s'accusent  donc  de  plus  en  plus,  au  fur  et  à  mesure  que  nous  avançons  dans 
notre  démonstration. 

e.  Un  dernier  point  est  à  établir  :  l'unité  de  la  diathèse  ne  se  trouve  même 
pas  dans  un  vice  primordial  de  la  nutrition.  Ici  encore  il  y  a  de  la  multiplicité 
et  de  la  variété  pour  chaque  diathèse. 

Une  distinction  est  cependant  nécessaire  pour  qu'il  n'y  ait  pas  confusion. 

11  est  certain  que  dans  l'état  diatliésique  l'organisme  ne  se  nourrit  pas  comme 
à  l'état  normal;  sans  cela  il  ne  serait  pas  malade  :  dans  ce  sens,  il  y  a  derrière 
chaque  diathèse  une  altération  de  nutrition  que  personne  n'a  jamais  songé  à 
contester. 

C'est  l'humeur  peccante,  le  vice  humoral  ou  autre  des  anciens. 

Mais  on  veut  quelquefois  aller  plus  loin,  préciser  ce  trouble  de  nutrition 
et  trouver  ainsi  une  caractéristique  clinique  à  la  diathèse,  comme  d'autres  lui 
avaient  vainement  cherché  une  caractéristique  anatomique. 

Je  ne  crois  pas  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  l'unité  chimique  de  la 
diathèse  soit  plus  réelle  que  son  unité  anatomique. 

Bouchard  a  récemment  défendu  avec  un  grand  talent  l'opinion  que  nous 
combattons  ici. 

Après  avoir  résumé  nos  connaissances  sur  la  nutrition  à  l'état  physiologique, 
il  a  étudié  successivement  toutes  les  maladies  dans  lesquelles  la  nutrition  est 
retardée  ou  ralentie.  Il  a  groupé  aiasi  le  rachitisme,  l'ostéomalacie,  l'oxalurie, 
la  lithiase  biliaire,  l'obésité,  le  diabète,  la  gravelle,  la  goutte,  le  rhumatisme. 
Il  a  montré  la  parenté  étroite  qui  relie  ces  diverses  maladies  en  clinique;  il  les 
a  fait  voir  se  succédant,  se  remplaçant  chez  le  môme  individu  ou  dans  la  même 
famille.  D'autre  part  il  leur  a  trouvé  un  lien  physiologique  commun  :  le  retard, 
le  ralentissement  de  la  nutrition.  Et  alors  il  a  fait  de  ce  trouble  nutritif  la 
caractéristique,  l'unité,  l'essence  de  la  diathèse. 

Le  passage  suivant  est  assez  important  pour  être  cité  en  entier. 

«  Il  est  une  idée  qui  s'est  bien  souvent  dissimulée  derrière  le  mot  diathèse  : 
c'est  celle  d'un  vice  organique,  d'une  altération  humorale,  d'une  matière  pec- 
cante, si  vous  le  voulez.  Cette  matière  peccante,  nous  l'avons  rencontrée  bien 
souvent  au  cours  de  l'étude  que  nous  terminons  :  c'était  tantôt  les  acides  orga- 
niques, tantôt  la  cholestérine,  tantôt  la  graisse,  tantôt  le  sucre,  tantôt  l'acide 
urique.  Mais  de  telles  matières,  si  elles  caractérisaient  la  maladie,  ne  caracté- 
risaient pas  la  diathèse;  elles  n'étaient  pas  la  cause  de  la  maladie,  encore  moins 
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la  cause  de  la  diathèse;  elles  étaient  le  produit  de  la  maladie,  l'eiïet  lointain  de 
la  diathèse.  Ce  qu'il  faut  voir  dans  la  diathèse,  c'est  l'hahitude  vicieuse  du 
mouvement  nutritif  qui  peut  rendre  possible  la  formation  ou  l'accumulation 
anormales  de  ces  matières. 

«  Je  de'finis  la  diathèse  :   un  trouble  permanent   des  mutations  nutritives 
qui  prépare,  provoque  et   entretient  des  maladies  '  différentes  comme  formes 

symptomatiques,  comme  siège  anatomique,  comme  processus  pathogénique 

Je  crois  avoir  ainsi  précisé  la  signification  de  la  diathèse.  Je  ne  dis  pas  seu- 
lement comment  elle  est  dans  ces  effets,  je  dis  ce  qu'elle  est  en  elle-même, 
car  j'introduis  dans  cette  définition  la  notion  du  trouble  vital,  de  la  modifi- 
cation nutritive. 

tf  Pour  les  maladies  que  nous  avons  étudiées,  cette  modification  nutritive 
commune,  c'est  le  ralentissement  des  métamorphoses  de  la  matière... 

«  Le  lien  commun  de  ces  maladies  différentes,  mais  de  même  famille,  la 
cause  commune  qui  les  engendre  et  qui  les  associe,  c'est  le  trouble  nutritif 
général,  c'est  la  diathèse  caractérisée  par  la  nutrition  retardante.  U  serait  avan- 
tageux de  substituer  dans  le  langage  médical  un  seul  mot  à  cette  périphrase. 
Cette  diathèse,  on  pourrait  l'appeler  oUgotrophiqiie  pour  indiquer  que  la  nutri- 
tion transforme  moins  de  matière  en  un  temps  donné;  on  pourrait  l'appeler 
ocnotrophique,  pour  indiquer  la  paresse  des  mutations  nutritives.  Je  préfère 
adopter  le  néologisme  qui  nous  est  proposé  par  M.  Landouzy,  et  la  nommer 
bradytropJiique,  en  raison  de  la  lenteur  des  métamorphoses  nutritives.  En 
attendant  que  ce  mot  ait  conquis  droit  de  cité,  on  continuera  à  désigner  comme 
arthritiques  ces  différentes  maladies  et  à  parler  de  diathèse  arthritique,  à  la 
condition  de  ne  pas  attacher  au  mot  sa  signification  étymologique.  » 

Quoique  nous  ne  souscrivions  pas  à  toutes  les  assertions  contenues  dans  ce 
passage,  nous  ne  pouvons  cependant  nous  empêcher  de  reconnaître  tout  d'abord 
l'immense  progrès  que  cette  doctrine  réalise  sur  les  affirmations  organiciennes 
des  représentants  plus  anciens  de  l'école  de  Paris. 

Un  médecin  aurait  été  bien  traité  d'arriéré  et  de  rétrograde  il  y  a  quelques 
années,  s'il  ne  s'était  pas  contenté  de  l'altération  chimique  constatée  pour  carac- 
tériser le  diabète,  la  lithiase  biliaire,  la  goutte,  etc.,  s'il  avait  déclaré  au  nom 
de  la  clinique  qu'il  fallait  chercher  plus  loin  et  plus  haut  le  lien  commun  de  ces 
diverses  maladies  ;  s'il  avait  voulu,  comme  Bouchard,  introduire  «  la  notion  du 
trouble  vital  »  dans  la  conception  de  la  diathèse. 

L'éminent  professeur  de  Paris  a  parfaitement  compris  cette  idée  mère  de  la 
diathèse,  qui  en  fait  le  principe  unique  des  manifestations  les  plus  variées, 
même  au  point  de  vue  chimique.  C'est  là  qu'est  le  grand  progrès  réalisé  par  son 
livre. 

Seulement  il  n'a  pas  pu  s'empêcher  de  chercher  une  autre  base  concrète, 
organicienne,  à  cette  unité  diathésique;  et  sur  ce  terrain  je  trouve  qu'il  a  été 
moins  heureux. 

L'unité  chimique  lui  échappait  comme  l'unité  anatomique  avait  échappé  à 
d'autres  :  il  fallait  chercher  ailleurs.  11  a  alors  placé  cette  unité  diathésique 
dans  «  l'habitude  vicieuse  du  mouvement  nutritif  qui  peut  rendre  possible  la 
formation  ou  l'accumulation  anormales  de  ces  matières  »  dans  «  le  trouble 
permanent  des  mutations  nutritives  »  et,  pour  le  groupe  particulier  qu'il  a 
étudié,  dans  u  le  ralentissement  des  métamorphoses  de  la  matière  »,  la  nutri- 
tion ralentie  ou  retardante,  la  bradytrophie. 
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Â  mon  sens,  cette  notion  du  trouble  nutritif  permanent  ne  peut  échapper  à 
un  double  danger.  Ou  on  lui  laisse  un  sens  vague  et  abstrait,  et  alors  c'est  une 
affirmation  qui  ne  marque  aucun  progrès  sur  les  siècles  passés.  Ou  on  veut 
{comme  Bouchard)  lui  donner  un  sens  précis  et  concret,  lui  faire  représenter 
quelque  chose  et  alors  ce  n'est  plus  vrai  :  la  notion  clinique  de  la  diathèse 
disparaît. 

Acceptons  l'exemple  même  choisi  par  l'auteur  des  maladies  par  ralentissement 
de  la  nutrition. 

Une  caractéristique  ne  doit  s'appliquer  qu'à  l'objet  défini  et  s'appliquer  à 
tout  l'objet  défini. 

Or,  n'est-il  pas  évident  que  si  Bouchard  avait  voulu,  il  aurait  pu  retrouver 
cette  nutrition  retardante  dans  d'autres  maladies  que  celles  qu'il  a  nommées. 
Est-ce  que  l'hystérique  dont  la  nutrition  est  cataleptisée  comme  celle  d'une 
marmotte  pendant  l'hiver  n'a  pas  une  nutrition  ralentie?  Est-ce  que  la  diathèse 
tuberculeuse  qui  engendre  des  produits  si  misérables  n'est  pas  une  maladie 
du  même  ordre?  N'en  est-il  pas  encore  ainsi  dans  la  scrofule,  le  cancer;  on 
pourrait  peut  être  dire  dans  la  pathologie  tout  entière? 

En  généralisant,  nous  arrivons  à  une  division  plus  ou  moins  dichotomique, 
à  la  fiiçon  de  Brown;  division  dans  laquelle  même  une  des  classes  absorbera 
l'autre  facilement  comme  dans  le  brownisme  lui-même. 

Si  on  veut  serrer  de  plus  près  la  notion  admise  par  Bouchard,  il  faudra  tout 
au  moins  mettre  dans  ce  même  groupe  toutes  les  maladies  dans  lesquelles 
l'urine  n'est  pas  normale;  car  la  plupart  des  produits  anormaux  de  l'urine 
représentent  un  degré  de  combustion  moins  avancée  que  les  produits  normaux. 
Et  alors  où  s'arrèlera-t-on? 

Déjà  le  groupe  étudié  par  Bouchard  est  bien  vaste.  Le  rachitisme  et  l'ostéo- 
malacie  étonnent  un  peu  à  côté  des  autres  maladies  du  livre  et  les  tableaux 
statistiques  destinés  à  montrer  la  parenté  des  diverses  maladies  étudiées  sont 
bien  muets  sur  le  rachitisme  et  l'ostéomalacie.  Ce  sont  cependant,  dans  le 
système,  des  manifestations  de  la  diathèse  bradytrophique,  qui  devraient  alterner 
avec  les  autres. 

Que  dire  aussi  de  la  goutte  et  du  rhumatisme  considérés  comme  deux 
manifestations  d'une  même  diathèse?  Ce  n'est  pas  le  lieu  ici  de  développer 
les  profondes  différcuces  qu'il  y  a  entre  ces  deux  maladies,  qui  sont  bien 
réellement  des  affections,  des  diathèses,  distinctes  l'une  de  l'autre.  Leur  étio- 
logie,  leurs  symptômes,  leur  marche,  leurs  lésions,  leur  traitement,  tout  les 
sépare.  11  n'y  a  peut-être  pas  (avec  la  syphilis}  de  meilleur  type  de  diathèse 
que  la  goutte.  Et  Bouchard  la  noie  parmi  les  manifestations  de  la  diathèse 
bradytropbique, 

Je  sais  bien  qu'il  considère  quelque  part  les  maladies  rhumatismales  comme 
formant  une  famille  morbide  dans  la  tribu  des  maladies  par  nutrition  retar- 
dante. C'est  indispensable.  Seulement  cette  tribu  est  tellement  considérafelB 
que  les  familles  doivent  se  multiplier  singulièrement  dans  son  sein  et  qu'alors 
le  lien  commun  diathésique  échappe  et  se  disjoint  de  tous  côtés. 

Ainsi,  même  comprise  comme  le  fait  Bouchard  dans  son  livre,  la  diathèse 
bradytrophique  est  déjà  trop  large;  elle  comprend  des  maladies  trop  disparates 
pour  constituer  une  vraie  unité  clinique  utile  à  considérer.  Et  encore,  si  on 
voulait,  on  pourrait  étendre  encore  plus  ce  cadre  et  y  faire  rentrer  un  plus 
grand  nombre  de  maladies:  ce  qui  porterait  la  confusion  à  son  comble. 
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Ce  qui  prouve  bien  que  c'est  là  un  groupement  trop  large,  une  unité  fictive, 
c'est  la  stérilité  thérapeutique  de  cette  notion  de  diathèse. 

((  En  médecine,  dit  Bouchard,  toute  théorie  doit  être  jugée  par  la  clinique, 
par  l'application  an  malade.  Or,  la  véritable  application  d'un  système,  son 
critérium  par  excellence,  c'est  la  thérapeutique.  »  Rien  de  plus  exact.  Mais 
dans  l'espèce  celte  proposition  se  retourne  contre  son  auteur. 

Tout  le  monde  est  obligé  de  reconnaître  que  le  rachitisme,  le  diabète,  la 
goutte  et  le  rachitisme  ont  des  trailemenls  absolument  différents,  entièrement 
spéciaux.  Où  est  le  lien  thérapeutique? 

Il  y  en  a  un;  il  y  a  une  indication  dominante;  il  y  a  un  traitement  de  la 
diathèse  bradytrophique  :  c'est  d'activer  la  nutrition,  de  surveiller  dès  l'enfance 
l'hygiène  des  prédisposés.  «  Vie  en  plein  air,  à  la  lumière,  au  soleil,  loin  des 
bastilles  de  l'internat;  frictions  sèches,  lotions  froides,  hydrothérapie,  travail 
intellectuel  modéré,  alimentation  réparatrice,  mais  non  exclusive;  telles  sont 
les  lignes  principales  de  cette  éducation  physique.  Et  plus  tard,  si  telle  ou  telle 
maladie  qui  a  ses  sources  dans  la  torpeur  de  la  nutrition  vient  à  se  manifester, 
c'est  encore  dans  une  hygiène  bien  entendue  que  le  malade  trouvera  sa  sauve- 
garde. » 

Mais  c'est  là  le  traitement  de  toutes  les  diathèses,  de  toutes  les  maladies 
chroniques  héréditaires.  Cela  s'applique  à  l'hérédité  tuberculeuse  et  cancéreuse, 
comme  à  l'hérédité  arthritique.  Donc,  en  acceptant  le  critérium  proposé  plus 
haut  par  Bouchard  lui-même,  je  trouve  là  une  preuve  que  ce  ralentissement  de 
la  nutrition  ne  caractérise  rien,  parce  qu'il  s'applique  à  trop  de  choses.  C'est 
peut-être  le  caractère  de  la  diathèse  en  général  ;  mais  ce  ne  peut  pas  être  la 
caractéristique  d'une  diathèse  particulière  :  l'expression  de  bradytrophique 
ne  peut  donc  pas  remplacer  l'expression  d'arthritique,  comme  le  voudrait 
Bouchard. 

Donc,  il  me  semble  ressortir  de  là  que  cette  notion  de  la  nutrition  retar- 
dante est  trop  compréhensive;  elle  dépasse  l'objet  visé;  elle  s'applique  à  plus 
qu'à  l'objet  défini. 

D'autre  part,  elle  est  trop  étroite,  n'atteint  pas  toutes  les  parties  de  l'objet 
visé,  ne  s'applique  pas  atout  l'objet  défini.  Cette  seconde  proposition  complétera 
notre  réfutation  des  idées  de  Bouchard. 

Les  maladies  arthritiques  sont  le  meilleur  type  des  maladies  bradytrophiques 
de  Bouchard;  et  cependant  il  y  a  bien  des  manifestations  de  l'arthritisme  dans 
lesquelles  il  me  semble  fort  difficile  de  démontrer  le  ralentissement  de  la 
nutrition. 

Tels  sont  notamment  l'asthme  et  la  migraine.  Certes  ce  sont  là  des  maladies 
arthritiques  au  premier  chef.  Bouchard  le  reconnaît  parfaitement  et  leur  con- 
sacre deux  leçons;  il  démontre  très-nettement  la  parenté  clinique  de  ces  névroses 
avec  d'autres  manifestations  de  l'arthritisme.  Mais  je  n'ai  vu  nulle  part  la 
preuve  du  ralentissement  nutritif  dans  la  migraine  ou  dans  l'asthme. 

Un  individu  restera  pendant  des  années  sujet  à  des  migraines.  Son  histoire 
antérieure  ou  postérieure,  celle  de  ses  ascendants  ou  de  ses  descendants  établit 
la  diathèse  arthritique  chez  lui.  Mais  qu'est-ce  qui  prouve  la  bradytrophie  pen- 
dant toute  cette  période  où  il  n'a  eu  que  des  migraines? 

Et  de  même' pour  l'asthmatique?  c'est  une  pure  hypothèse,  une  supposition 
gratuite  que  d'admettre  une  nutrition  retardante  chez  lui.  L'urine  ne  présente 
le  plus  souvent  aucune  base  sérieuse  à  cette  théorie . 
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De  même  encore  pour  la  chorée  dont  Bouchard  ne  parle  pas,  mais  qui  est 
bien  encore  une  manifestation  arihritique.  La  quantité  d'acide  urique  et  d'urates 
peut  être  parfaitement  normale  pendant  longtemps  chez  nn  choréique.  Et  cepen- 
dant c'est  un  arthritique.  Où  est  la  nutrition  retardante? 

La  bradylrophie  chez  le  goutteux  se  traduirait  par  la  formation  exagérée  ou 
la  destruction  trop  lente  des  acides  ograniques.  Soit,  cela  peut  s'appliquer  au 
cas  où  il  y  a  dépôt  d'urates,  ou  bien  aux  cas  où  les  goutteux  ont  de  la  lithiase 
biliaire  ou  de  l'obésité.  Mais  dans  les  cas  où  la  goutte  ne  se  manifeste  que  par 
de  la  gastralgie  ou  de  l'angine  de  poitrine  (et  cela  est  possible  pendant  de 
longues  années),  que  deviennent  ces  acides  organiques  incomplètement  détruits? 
où  est  cette  caractéristique  nutritive  de  la  diathèse? 

Ainsi  cette  notion  de  la  bradytrophie  comme  caractéristique  de  la  diathèse 
arthritique  est  à  la  fois  trop  large  et  trop  étroite.  Elle  est  trop  large,  en  ce 
qu'elle  peut  s'appliquer  à  des  maladies  de  groupes  distincts.  Elle  est  trop 
étroite  en  ce  qu'elle  ne  comprend  pas  toutes  les  formes  morbides  du  même 
groupe. 

L'idée  introduite  par  Bouchard  comme  caractéristique  de  la  diathèse  ne  peut 
pas  être  acceptée. 

Ou  ce  trouble  permanent  de  la  nutrition  est  un  terme  vague,  général,  abstrait, 
qui  alors  n'ajoute  rien  à  la  notion  ancienne  de  la  diathèse.  Ou  si  on  veut  le 
préciser  d'une  manière  concrète,  on  tombe  dans  l'erreur. 

Il  y  a  de  grandes  vérités  dans  le  livre  de  Bouchard  :  c'est  toute  l'histoire 
clinique  des  parentés  des  maladies.  A  côté  de  cela  il  y  a  de  grandes  nou- 
veautés :  c'est  l'histoire  chimifjue  de  ces  mêmes  maladies.  Ces  deux  parties 
de  l'œuvre  sont  distinctes;  elles  se  pénètrent  souvent,  s'éclairent  mutuelle- 
ment, mais  ne  peuvent  pas  être  identifiées  et  sont  incapables  de  se  substituer 
l'une  à  l'autre. 

Certes  les  troubles  nutritifs  jouent  un  très-grand  rôle  dans  l'histoire  de  la 
diathèse  :  il  serait  ridicule  de  le  nier.  Mais  ce  sont  là  des  manifestations  de 
cette  diathèse,  au  même  titre  que  les  lésions  et  les  symptômes. 

Et  de  même  que  pour  chaque  diathèse  il  y  a  toujours  variété  et  multiplicité 
pour  les  lésions  et  les  symptômes,  de  même  aussi  il  y  a  variété  et  multiplicité 
pour  les  troubles  de  nutrition. 

Donc,  on  comprend  maintenant  combien  est  générale  la  proposition  inscrite 
en  tête  de  ce  paragraphe  :  les  manifestations  de  la  diathèse  sont  essentiellement 
multiples  et  variées. 

La  diathèse  est  une,  dans  son  essence  et  dans  sa  nature,  puisque  c'est  une 
affection;  mais  elle  est  essentiellement  multiple  dans  ses  actes  manifestateurs 
(fonctionnels,  anatomiques  ou  nutritifs). 

9.  Les  manifestations  diathésiques  ne  sont  pas  critiques  de  Vaffection.  La 
diathèse,  au  lieu  de  se  juger  par  ses  manifestations,  a  delà  tendance  à  durer 
et  à  se  renforcer. 

C'est  là  encore  un  caractère  important,  qui  spécialise  la  diathèse  et  la  distingue 
des  autres  maladies  chroniques  non  diathésiques. 

Quand  une  pleurésie  purulente  vient  se  faire  jour  à  l'extérieur  par  la  peau 
ou  même  par  les  bronches,  cela  peut  être  dans  certains  cas  un  acte  morbide  utile 
par  lequel  la  maladie  peut  guérir.  De  même  l'élimination  d'une  esquille  pourra 
être  le  signal  et  la  condition  de  la  guérison  naturelle  d'une  ostéite.  Une  maladie 
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chronique  simple  peut  donc  avoir  certains  actes  manifestateurs  qui  acheminent 
vers  la  guérison,  qui,  dans  une  certaine  limite,  jugent  l'affection. 

Pour  la  diathèse,  il  n'en  est  plus  ainsi.  Une  poussée  à  la  peau  ou  sur  les 
muqueuses  ne  diminue  en  rien  l'intensité  d'une  syphilis.  Le  rhumatisme  ou  la 
goutte  ne  s'usent  pas  par  des  attaques  articulaires. 

On  peut  dire  qu'au  contraire  plus  la  diathèse  dure,  plus  elle  se  renforce.  Les 
manifestations  successives  ne  font  que  l'ancrer  plus  profondément  dans  l'or- 
;^anisme. 

U  y  a,  dans  l'évolution  des  diathèses,  certains  phénomènes  qui  a  première 
vue  pourraient  donner  le  change  et  faire  croire  à  la  nature  critique  de  certains 
accidents. 

Ainsi  par  exemple  la  crise  articulaire  de  goutte  est  souvent  précédée  d'une 
période  plus  ou  moins  longue  de  malaises  avec  inquiétude,  hypochondrie,  troubles 
gastriques,  etc.,  qui  sont  très-gênants  et  qui  disparaissent  quand  la  fluxion  du 
^ros  orteil  se  manifeste  franchement.  La  localisation  articulaire  semble  bien 
juger  cet  état  général  de  mal-être  qui  précédait. 

Il  y  a  là  une  sorte  de  décharge  analogue  à  ce  qui  se  passe  dans  le  cours  de 
certaines  névroses.  Il  y  a  des  épilepti({ues  qui,  exercés  à  enrayer  leurs  attaques, 
par  la  constriction  d'un  membre,  par  exemple,  en  arrivent  à  ne  plus  vouloir 
user  de  ce  moyen,  parce  qu'ils  sont  plus  malades  après  qu'avant:  l'attaque  leur 
est  en  quelque  sorte  nécessaire  comme  décharge  nerveuse. 

11  en  est  de  même  pour  certains  goutteux  qui  ne  se  portent  jamais  mieux 
qu'après  une  attaque  aiguë  franche. 

l^ans  ces  cas  là,  il  semble  donc  bien  que  la  maladie  s'use,  s'épuise  dans  ces 
manifestations,  que  ces  actes  morbides  sont  dans  une  certaine  limite  critiques. 

Gela  est  vrai,  mais  n'infirnie  pas  la  proposition  inscrite  en  tête  de  ce  para- 
graphe. Ces  phénomènes  jugent  en  effet  l'état  antérieur  du  sujet;  mais  ils  ne 
jugent  pas  ["affection:  la  goutte  ne  disparaît  nullement. 

Cet  état  de  malaise  général  fait  partie  de  l'ensemble  symptomatique  d'une 
poussée;  c'est  la  première  phase  de  la  poussée.  La  fluxion  articulaire  en  est  la 
deuxième  phase.  Et  cette  seconde  phase  juge  la  première.  Mais  elle  ne  juge  pas 
plus  la  diathèse  goutteuse  elle-même  que  la  sueur  d'un  accès  de  fièvre  qui  juge 
cet  accès  ne  juge  l'affection  paludéenne,  cause  des  accès. 

Ces  phénomènes  ne  contredisent  donc  pas  la  proposition  que  nous  défendons  : 
la  diathèse  a  une  tendance  naturelle  à  durer  et  à  se  renforcer,  au  lieu  de  se 
juger  par  ses  manifestations. 

C'est  ce  que  Jaumes  a  exprimé  (presque  trop  énergiquemcnt)  quand  il  a  dit  : 
«  Une  maladie  jusque-là  diathésique  ne  l'est   plus  au  moment  où  elle  tend  à 

guérir;  car  sa  guérison  est  la  négation  de  tous  les  caractères  de  la  diathèse 

Elle  cesse  d'être  diathèse  à   partir  du  moment  où  rien  dans  l'ensemble  ne 
s'oppose  à  la  guérison.  » 

Pour  bien  comprendre  ce  passage  et  ne  pas  en  exagérer  la  portée,  il  faut 
d'abord  savoir  (ce  que  nous  établirons  plus  loin)  que  le  caractère  diathésique 
est  une  qualité  que  les  maladies  peuvent  prendre  dans  certains  cas  sans  la  pos- 
séder constamment;  et  ensuite  il  faut  bien  poser  qu'il  ne  s'agit  ici  que  de  gué- 
rison naturelle  et  spontanée. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  en  effet,  que  les  diathèses  soient  nécessairement  et 
par  essence  incurables.  Ce  serait  une  grossière  erreur.  La  diathèse  n'a  pas  de 
tendance  à  guérir  seule;  mais  elle  peut  guérir  par  des  traitements  appropriés. 
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Ce  qui  fait  que  cette  proposition,  loin  fie  conduire  au  découragement  et  à  l'inac- 
tion thérapeutique,  rend  nécessaire  l'intervention  active  du  médecin.  C'est 
même  là  ce  qui  lait  l'utilité  pratique  de  la  saine  notion  de  diathèse. 

Ainsi,  la  syphilis  est  guérie  tous  K-s  jours  par  une  thérapeutique  rationnelle. 
Il  y  a  un  traitement  antidiathésique,  de  la  scrofule,  du  rhumatisme,  etc.,  on 
peut  même  dire  de  toutes  les  diatlièses. 

C'est  dans  ce  sens  et  avec  ces  réserves  qu'il  faut  comprendre  les  passages 
de  Jaumes  cités  plus  haut  :  la  diathèse  n'est  nullement  incurable;  mais,  par 
nature,  elle  ne  marche  pas  vers  la  guérison  naturelle. 

Cette  absence  de  réaction  salutaire  n'est  pas  admise  par  tous  les  auteurs 
comme  caractère  des  maladies  diathésiques.  Chauffard  a  défendu  avec  beaucoup 
de  talent  l'opinion  contraire  à  celle  que  nous  soutenons  :  pour  lui  il  y  a  tou- 
jours, dans  toute  maladie,  une  réaction  salutaire,  une  apparition  de  la  nature 
médicatrice. 

Pour  le  prédécesseur  de  Bouchard,  en  effet,  toute  maladie  est  composée  de 
deux  éléments,  l'affection  et  la  réaction  :  l'organisme  est  affecté  par  la  cause 
morbide  et  réagit  contre  cette  cause.  La  force  vitale  est  toujours  niédicatrice 
dans  toutes  les  maladies,  elle  réagit  toujours  d'une  manière  salutaire  avec 
plus  ou  moins  de  succès,  et  le  médecin  n'a  qu'à  encourager  ces  elforls  et  ces 
tendances. 

Cette  réaction  salutaire,  facile  à  prouver  dans  les  maladies  aiguës,  devient 
fort  difficile  à  démontrer  dans  les  maladies  chroniques  et  surtout  dans  les 
diathèses.  Chauffard  reconnaît  qu'il  y  a  là  une  difficulté  qui  l'a  arrêté  long- 
temps. 

«  Où  sont  les  tentatives  de  réaction  chez  le  malade  affecté  de  cancer  ?  dit-il. 
Nulle  part,  en  vérité  :  la  conquête  du  mal  est  lente,  silencieuse,  mais  sûre. 
Dans  l'ensemble  des  maladies  chroniques,  la  destruction  progressive  est  fatale 
et  engendrée  par  l'organisme  lui-même;  c'est  vraiment  lui  qui  se  détruit,  qui 
entre  et  court  d;ms  les  voies  funèbres  où  il  va  périr Ces  contradictions  cli- 
niques, si  fréquentes,  si  faciles  à  opposer  au  dogme  nécessaire  de  la  nature 
médicatrice,  et  auxquelles  aucune  réponse  satisfaisante  n'a  été  jusqu'ici  donnée, 
m'ont  longtemps  troublé,  sinon  ébranlé.  Je  me  sentais  mal  assuré  sur  ce  point 
spécial  de  la  science  de  l'homme,  quoique  non  incertain  sur  la  vérité  générale 
dont  les  faits  particuliers  semblaient  offrir  la  négation.  » 

Mais  Chauffard  trouve  enfin  cette  réponse  victorieuse. 

«  La  réponse  est  dans  ce  tait  que  la  maladie  chronique  n'est  pas,  comme  la 
maladie  aiguë,  une  maladie  individuelle;  elle  ne  s'épuise  pas  sur  la  personne 
qi'elle  frappe;  pour  l'observer  en  plein  et  la  juger,  il  faut  la  suivre  dans  les 
générations  successives  qu'elle  atteint,  et  h  travers  lesquelles  elle  se  transmet  et 

se  transforme La  maladie   chronique  soulève,  à    travers  les  générations 

vivantes,  des  réactions  cachées,  mais  non  moins  puissantes Les  familles  se 

régénèrent  en  vertu  de  cette  loi  supérieure  qui  veut  que  l'humanité  subsiste,  se 

reconstitue  d'âge  en  âge,  de  famille  en  famille L'idée  conservatrice  et  finale 

conserve  la  haute  direction  des  transformations  vivantes,  restaure  incessamment 
et  maintient  l'espèce  humaine.  )) 

En  d'autres  termes,  et  pour  le  dire  en  un  mot,  dans  la  diathèse,  la  finalité 
conservatrice  de  l'espèce  se  substitue  à  la  finalité  conservatrice  de  l'individu. 

J'ai  déjà  dit  ailleurs  qu'il  m'était  impossible  d'accepter  cette  explication  et 
cette  théorie. 
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L'argument  capital  sur  lequel  Chauffard  appuie  ses  propositions  est  celui-ci  : 
toutes  les  familles  ont  une  tare  diatliésique  chez  quelques-uns  de  leurs  ascen- 
dants ;  dès  lors,  par  hérédité,  les  maladies  chroniques  devraient  se  répandre  de 
plus  en  plus,  et  on  ne  comprendrait  pas,  si  cette  tendance  médicatrice  ne  s'exer- 
çait pas,  qu'il  existât  encore  un  homme  valide.  J'admets  le  fait  ;  mais  je  ne  vois 
dans  ce  résultat  rien  d'analogue  à  une  force  médicatrice  quelconque.  C'est  une 
question  de  croisement  et  de  sélection. 

Tous  les  enfants  de  tuberculeux  ne  sont  pas  tuberculeux  ;  ceux  qui  le  sont 
meurent  sans  enfants  ou  ne  font  que  souche  peu  féconde.  Ceux  qui  échappent  à 
la  diathèse  se  croisent  par  le  mariage,  et  leurs  enfants  ont  plus  de  chance 
d'échapper  à  la  tare  diatliésique.  Et  ainsi  de  suite,  on  peut  concevoir  que  par 
une  série  de  croisements  et  de  sélection,  une  race  très-saine  puisse  compter 
un  tuberculeux  en  tète  de  sa  généalogie  lointaine.  Voir  dans  ces  faits  quelque 
chose  d'analogue  à  la  force  médicatrice,  à  la  réaction  salutaire  que  l'affection 
aiguë  provoque  chez  l'individu,  me  paraît  singulièrement  forcé  et  nullement 
justifié. 

Du  reste,  pour  établir  le  fait  de  la  réaction  salutaire  dans  la  diathèse,  il  ne 
suffit  pas  de  substituer  l'espèce  à  l'individu  :  c'est  déplacer  la.  question  sans  la 
résoudre. 

La  doctrine  de  Chauffard  a  de  hautes  conséquences  thérapeutiques  (c'est  pour 
cela  que  nous  y  insistons).  Si  la  réaction  salutaire  existe  toujours  dans  les  mala- 
dies, il  faut  que  le  médecin  se  contente  de  l'aider  quand  elle  risque  d'être 
vaincue  par  l'affection.  Eu  appliquant  ce  principe  à  la  diathèse,  on  traiteia 
peut-être  l'espèce,  mais  on  ne  traitera  pas  l'individu  ;  on  guéiira  la  faniillr. 
mais  non  le  malade,  puisque  la  réaction  salutaire  ne  peut  se  découvrir  que  dans 
la  suite  des  générations  que  frappe  la  diathèse. 

C'est  donc  une  erreur  clinique  et  une  erreur  thérapeutiquement  dangereuse 
que  d'admettre  une  réaction  salutaire  dans  toutes  les  maladies. 

Il  faut,  au  contraire,  admettre  que  cette  réaction  salutaire  n'existe  pas  dans 
les  diathèses.  Comme  nous  le  disions  plus  haut,  les  manifestations  diathésiques 
ne  sont  pas  critiques  de  l'affection;  la  diathèse,  au  lieu  de  se  juger  par  ses 
manifestations,  a  toujours  de  la  tendance  à  durer  et  à  se  renforcer.  En  un  mot, 
la  diathèse  ne  tend  pas  naturellement  et  spontanément  vers  la  giiérison. 

10.  La  diathèse  est  un  ternpérament  morbide.  Il  résulte  de  tout  ce  que 
nous  avons  dit  et  spécialement  des  deux  derniers  paragraphes  que  la  diathèse 
imprègne  si  profondément  et  si  intimement  Tindiviiiu  qu'elle  lui  fait  comme  une 
vie  nouvelle. 

Au  lieu  de  vivre  physiologiquement  et  normalement,  l'arthritique  vit  en 
arthritique,  le  cancéreux  en  cancéreux,  etc.  Les  provocations  extérieures  entraî- 
neront chez  lui  des  manifestations  diathésiques  comme  chez  un  nerveux  elles 
provoquent  des  phénomènes  nerveux. 

C'est  ce  que  Jaumes  a  parfaitement  compris  et  bien  mis  en  lumière  dans  le 
passage  suivant  : 

«  Un  individu  goutteux,  syphilitique,  etc.,  vit  d'une  vie  marquée  par  un 
cachet  intime,  original,  qui  la  spécialise,  en  fait  une  existence  à  part  des  autres 
existences,  et  qui  rappelle,  dans  la  sphère  pathologique,  ce  qu'est  le  tempéra- 
ment dans  l'ordre  hygide.  Un  tempérament  n'est  pas  seulement  la  prédominance 
d'un  organe  ou  d'un  appareil  ;  cela  s'y  trouve,  mais  il  y  a  autre  chose  encore. 
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Le  tempérament  est  l'ensemble  des  qualités  constantes  qui  spécifient  la  vie  d'un 
individu  bien  portant.  L'énergie  quantitative  n'entre  pas  d'une  manière  essen- 
tielle dans  la  notion  du  tempérament.  On  peut,  en  effet,  être  fort  ou^  faible, 
avec  un  tempérament  quelconque,  et  cela  ne  change  rien  à  la  qualité  de  ce 

dernier. 

« Nous  retrouvons  le  caractère  du  tempérament  dans  l'affection  diatbésique, 

puisqu'il  y  a  également  des  qualités  constantes  qui  spécifient  l'économie  et  la  font 
agir  d'une  certaine  manière  que  l'on  ne  peut  ramener  à  ce  qui,  dans  les  forces, 
est  susceptible  de  mesure. 

«  En  résumé,  un  sujet  cancéreux,  un  sujet  scrofuleux,  etc.,  sont,  en  patho- 
logie, l'analogue  d'un  individu  bilieux,  d'un  individu  sanguin,  etc.,  en  physio- 
logie hygide.  La  diathèse  est  donc  un  tempérament  morbide.  Ce  mot,  bien  com- 
pris, contient  la  déflnition  suivante,  plus  explicite » 

Bouchard  parait  être  arrivé,  de  son  côté,  à  une  notion  tout  à  fait  sem- 
blable de  la  diathèse,  puisqu'après  avoir  donné  sa  définition,  il  ajoute  :  «  Je 
résumerai  cette  définition  en  deux  mots  :  la  diathèse  est  un  tempérament 
morbide.  » 

La  concordance  est  parfaite.  Seulement  Bouchard  veut  naturellement  ratta- 
cher cette  définition  à  sa  conception  de  l'essence  de  la  diathèse  et  cherche  à 
ramener  le  tempérament  à  une  modification  nutritive. 

«  Je  vous  ai  dit,  continue-t-il,  en  effet,  dans  une  des  premières  leçons  de  ce 
cours  :  le  tempérament  est  la  caractéristique  dynamique  de  l'organisme  ;  c'est 
tout  ce  qui  concerne  les  variations  individuelles  des  activités  nutritives.  Je  crois 
avoir  ainsi  précisé  la  signification  de  la  diathèse.  « 

A  cause  des  arguments  déjà  invoqués  plus  haut,  j'aime  mieux  considérer, 
avec  Jaunies,  le  tempéiament  comme  ((  une  forme  spéciale,  constante,  des 
actions  vitales  dont  la  manifestation  ordinaire  est  une  prédominance  fonction- 
nelle. » 

Le  sens  est  ainsi  plus  général  et  plus  vrai.  Pour  le  tempérament  hygide  comme 
pour  le  tempérament  morbide,  l'état  de  la  nutrition  est  un  élément  important, 
c'est  une  manifestation,  un  symptôme;  mais  rien  de  plus.  Et  on  exagère  quand 
on  veut  faire  de  ce  seul  acte  nutritif  la  caractéristique  essentielle  et  exclusive  du 
tempérament. 

Ces  réserves  faites,  nous  acceptons  cette  définition  condensée  de  la  diathèse, 
proposée  par  Jaunies  et  reprise  par  Bouchard  :  la  diathèse  est  un  tempérament 
morbide. 

Cette  notion  de  la  diathèse  explique  mieux  que  tout  autre  l'influence  de  ces 
affections  sur  les  maladies  chirurgicales  que  Verneuil  doit  développer  dans  un 
article  spécial  à  la  suite  de  celui-ci. 

Ll.  Les  maladies  diafhésiques  ne  le  sont  pas  nécessairement  toiijoiirs  ; 
le  caractère  diathésique  est  une  qualité  que  les  affections  peuvent  prendre 
dans  certains  cas  et  pas  dans  d'autres,  absolument  comme  le  caractère  con- 
tagieux. 

Cette  proposition,  à  laquelle  je  liens  parce  que  je  la  crois  très-clinique,  a  été 
énoncée  par  Jaunies  ;  mais  elle  n'est  pas  devenue  aussi  classique  qu'elle  le 
mérite.  Des  auteurs  recommandables,  même  de  l'École  de  Montpellier,  ont 
essayé  de  la  réfuter.  Je  citerai  Anglada  et  Castan  parmi  les  adversaires  de  cette 
manière  de  voir. 
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Voici  l'idée  de  Jaunies  (nous  étudierons  les  objections  ensuite)  : 

«  La  diathèse  ne  fait  partie  nécessaire  d'aucune  espèce  morbide.  Ce  n'est  pas 
un  attribut  essentiel,  mais  bien  une  qualité  surajoutée  que  prend  la  maladie 
lorsque,  pénétrant  la  constitution,  elle  se  fixe,  se  naturalise  dans  un  sujet  et  y 
passe  à  l'état  de  tempérament  morbide.  » 

«  La  diathèse  est  une  qualité  prise  par  les  affections  et  non  une  maladie.  Le 
mot  diathèse  employé  comme  substantif  n'est,  en  réalité,  qu'un  adjectif  désignant 
une  manière  d'être,  laquelle,  séparée  de  son  sujet,  n'a  pas  d'existence  réelle.  » 

Cette  qualité  diathésique  peut  se  développer  de  deux  manières  : 

Dans  un  premier  groupe  de  faits  elle  accompagne  l'affection  dès  le  début  de 
celle-ci.  Airsi  la  tare  héréditaire  peut  donner  d'emblée  une  maladie  diathésique  : 
tels  sont  la  tuberculose  ou  le  cancer.  Ou  bien,  si  la  maladie  est  acquise,  la 
cause  peut  agir  avec  assez  d'énergie  dès  le  début  pour  donner  le  caractère  dia- 
thésique d'emblée.  Ainsi,  certain  séjour  dans  Je  froid  humide  pourra  donner 
un  rhumatisme  d'emblée  diathésique. 

Dans  un  second  groupe,  au  contraire,  la  maladie  commence  simplement;  puis, 
au  bout  d'un  certain  temps,  par  la  répétition  d'action  de  la  cause,  ou  par  l'ac- 
croissement d'intensité  de  cette  même  cause,  la  maladie  devient  diathésique  à 
un  certain  moment  de  son  évolution.  C'est  ainsi  que  le  passage  dans  un  pays 
marécageux  doime  des  fièvres  intermittentes  simples.  Puis  si  le  séjour  se  pro- 
longe, si  les  accès  se  répètent,  si  un  traitement  énergique  ne  combat  pas  les 
progrès  du  mal,  l'impaludisme  devient  diathésique. 

En  un  mot,  les  maladies  peuvent  être  diathésiques  dès  le  début  ou  Je  devenir 
seulement  au  bout  d'un  certain  temps. 

Les  conditions  pathogéniques  de  cette  qualité  diathésique  peuvent  résider,  du 
l'esté,  soit  dans  la  cause  qui  augmente  d'intensité,  soit  dans  le  sujet  qui  présente 
im  terrain  bien  approprié,  et  permet  à  la  maladie  de  s'enraciner  et  de  se  ren- 
forcer. 

C'est  là  le  côté  pratique  de  cette  notion  de  la  diathèse.  Étant  donnée  une 
maladie  qui  peut  devenir  diathésique,  mais  qui  ne  l'est  pas  encore,  une  théra- 
peutique rationnelle  peut  être  utilement  dirigée  contre  cette  possibilité.  11  y  a 
une  prophylaxie  de  la  qualité  diathésique,  un  ensemble  de  moyens  pour  empê- 
cher la  maladie  simple  de  devenir  tempérament  morbide. 

Jaumes  ajoute  même  que  la  diathèse  est  une  qualité  dont  la  quantité  est 
susceptible  de  variations.  Il  y  a  des  maladies  plus  ou  moins  diathésiques  ;  il  y 
en  a  qui  le  sont  très-peu,  il  y  en  a  qui  le  sont  boauctoup. 

De  là  quelquefois  des  difficultés  pour  le  diagnostic.  Les  différences  sont  sou- 
vent difticiles  à  constater  entre  une  maladie  tiès-l'aiblement  diathésique  et  la 
même  maladie  qui  ne  l'est  pas  du  tout.  «  Là  se  trouvent  des  imances  impossibles 
à  saisir.  Pour  les  cas  bien  accentués  dans  les  deux  sens,  l'aftirmation  est  toute 
simple;  mais  ailleurs  douter  est  le  parti  le  plus  sage.  » 

On  peut  trouver,  en  quelque  sorte,  tous  les  termes  de  transition,  d'apparition 
et  de  renforcement  progressif  de  la  qualité  diathésique. 

Jaumes  n'admet  même  pas  qu'il  y  ait  des  maladies  essentiellement  et  néces- 
sairement diathésiques.  Il  admet  des  affections  cancéreuse,  tuberculeuse,  syphi- 
litique, goutteuse  sans  diathèse. 

L'argument  principal  qu'il  invoque  pour  défendre  celte  manière  de  voir,  c'est 
que  guérison  et  diathèse  s'excluent,  et  que  les  maladies  susnommées  guérissent 
dans  certains  cas. 
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La  raison  ne  me  paraît  pas  pcremptoire,  parce  que  je  crois  qu'une  guérison 
(par  la  thérapeutique)  peut  très-bien  arriver  pour  les  maladies  diathcsiques  les 
plus  confirmées.  Mais  il  n'en  est  pas  moins  certain  que  l'on  voit  des  tubercules 
crétacés  à  l'autopsie  de  certains  vieillards  cbez  lesquels  l'affection  tuberculeuse 
n'était  évidemment  pas  devenue  diathésique.  De  même  le  chancre  induré  peut 
n'être  suivi  quelquefois  d'aucun  de  ces  phénomènes  qui  prouvent  l'imprégna- 
tion totale,  le  tempérament  morbide. 

On  peut  donc  admettre  qu'il  n'y  a  pas  de  maladie  nécessairement  diathésique. 
Seulement  il  faut  reconnaître  que  certaines  affections  le  sont  pres(jue  toujours. 
Et  de  plus,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  impossible  de  dire,  au  moment 
où  ces  maladies  éclatent,  si  elles  seront  ou  non  diathésiques,  de  sorte  qu'il  est 
prudent,  en  clinique,  de  les  considérer  comme  telles  et  de  les  traiter  en  consé- 
quence. 

11  y  a  de  grandes  analogies  entre  cette  manière  de  concevoir  la  diathèse  et  la 
notion  de  contagion. 

(.  Pour  avoir  une  idée  exacte  de  la  contagion,  il  faut,  en  effet,  la  considérer 
aussi  comme  une  qualité  surajoutée  à  une  maladie  et  non  comme  un  élément 
essentiel,  nécessaire...  On  signale  aisément  les  maladies  dans  lesquelles  la 
contagion  s'établit  familièrement,  mais  on  est  fort  embarrassé  quand  il  s'agit  de 
nommer  toutes  celles  qui  peuvent,  à  l'aide  de  circonstances  particulières, 
devenir  contagieuses.  « 

C'est  en  considérant  ainsi  le  caractère  diathésique  comme  une  qualité  possible, 
mais  non  nécessairQ,  de  certaines  maladies  que  Jaumes  a  divisé  les  affections  dia- 
thésiques en  trois  catégories  : 

l"  Maladies  qui  sont  presque  toujours  diathésiques; 

2°  Maladies  qui  le  sont  fréquemment  ; 

5"  Maladies  qui  ne  prennent  cette  qualité  que  dans  de  rares  circonstances. 

C'est  là  une  idée  que  je  considère  comme  cliniquement  très-vraie  et  pratique- 
ment très-féconde.  Tout  le  monde,  même  à  Montpellier,  n'a  cependant  pas 
accepté  cette  manière  de  concevoir  la  diathèse. 

Castan,  en  particulier,  a  complètement  repoussé  celte  opinion  qui,  dit-il,  si 
elle  était  vraie,  rendrait  vaine  et  inutile  l'étude  des  maladies  diathésiques 
prises  à  part,  comme  formant  un  groupe  particulier. 

Je  crois  cependant  qu'il  y  a  là  de  l'exagération.  Le  groupe  des  diathèses 
pour  les  descriptions  de  la  pathologie  interne)  ne  comprendrait  plus  toutes  les 
maladies  qui  peuvent  être  diathésiques.  Mais  il  aurait  encore  sa  raison  d'être 
en  s'appliquant  aux  maladies  presque  toujours  diathésiques.  Il  v  a  là  une  caté- 
gorie d'affections  (tuberculose,  scrofule,  cancer,  goutte,  etc.)  sur  lesquelles  il  n'y 
a  pas  de  discussion,  et  que  de  part  et  d'autre  on  regarde  comme  diathésiques. 

La  vraie  discussion,  la  véritable  divergence  entre  Jaumes  et  Castan,  apparaît 
quand  il  s'agit  de  maladies,  qui,  comme  l'impaludisme,  ne  sont  pas  habituelle- 
ment diathésiques  d'emblée.  L'impaludisme  peut-il  devenir  diathésique?  Jaumes 
répond  aftirmativement,  Castan  négativement. 

La  fièvre  d'accès,  dit  Castan,  peut  si  bien  ne  pas  être  diathésique,  que  pour 
nous  elle  ne  l'est  jamais.  Cette  affection  peut  durer  plus  ou  moins  longtemps, 
être  même  profondément  chronique,  mais  elle  n'est  pas  pour  cela  diathésique. 
Est-elle  jamais  héréditaire?  A-t-elle  quelque  rapport  avec  le  tempérament  du 
sujet?  A-t-elle  même  cette  persistance  qui  caractérise  le  cancer,  la  lithiase,  etc.? 
«  La  fièvre  intermittente  présente  souvent  de  nombreuses  récidives,  il  est  vrai  • 
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mais  un  traitement  rationnel,  le  changement  de  localité,  ne  suffisent-ils  pas 
presque  toujours  à  la  gue'rison  de  la  maladie?  et  si  quelquefois  elle  se  prolonge, 
contre  toutes  les  prévisions  du  médecin,  c'est  qu'alors  elle  a  produit  dans  l'or- 
ganisme des  désordres  matériels  qui  exercent  une  influence  profonde,  mais  qui 
n'ont  rien  de  commun  avec  la  diathèse.  » 

Je  demande  ici  à  mon  savant  collègue  la  permission  de  ne  pas  être  de  son  avis. 
Je  trouve,  dans  certains  cas  d'impaludisme  invétéré,  tous  les  caractères  d'une 
véritable  diathèse. 

Quand  l'imprégnation  a  été  assez  prolongée,  assez  intense  et  a  trouvé  un 
terrain  sunîsamment  préparé,  la  soustraction  du  sujet  à  l'mfluence  morbifique 
ne  suffit  pas  à  le  débarrasser.  Sa  vie  s'est  modifiée,  son  tempérament  est  devenu 
morbide,  et,  loin  de  tout  marais,  il  aura  des  accès  de  fièvre  pour  la  cause  la 
plus  futile  (froid,  traumatisme)  ou  même  sans  cause.  On  retrouve  là  cette 
latence,  quelquefois  prolongée,  puis  la  variété  et  la  multiplicité  des  manifesta- 
tions, l'intimité  et  la  profondeur  de  l'imprégnation. 

De  ce  qu'un  traitement  rationnel  peut  triompher  de  l'affection  même  enra- 
cinée, cela  n'implique  nullement  l'absence  du  caractère  diathésique.  La  syphilis 
est  dans  les  mêmes  conditions,  et  n'en  est  pas  moins  diathésique. 

Castan  invoque  la  non-transmission  héréditaire  de  l'impaludisme.  Mais  je 
crois  qu'à  ce  point  de  vue  la  clinique  est,  au  contraire,  avec  nous.  On  ne  peut 
pas  affirmer  que  l'impaludisme  n'est  pas  héréditaire.  Les  faits  démonstratifs 
sont  difficiles  à  établir,  parce  que  les  enfants  vivent  habituellement  dans  le  même 
milieu  palustre  que  leurs  parents,  et  peuvent,  par  suite,  être  intoxiqués  direc- 
tement. Mais  on  trouvera,  dans  la  Revue  de  médecine,  un  récent  travail  de 
Leroux,  qui,  avec  tout  l'historique  de  la  question,  contient  d'intéressantes  obser- 
vations tendant  à  établir  la  transmission  héréditaire  de  l'impaludisme. 

Les  chirurgiens  doivent  tenir  compte  de  l'impaludisme  comme  des  autres 
diathèses,  quand  ils  étudient  l'influence  de  ces  états  constitutionnels  sur  les 
traumatismes. 

La  persistance  de  la  lésion  spléniquc,  dans  les  cas  les  phis  rebelles,  ne  me 
paraît  pas  renverser  non  plus  l'idée  de  diathèse.  L'engorgement  de  la  rate  est  une 
manifestation,  comme  une  autre,  qui  n'est  pas  la  cause  du  retour  des  accès. 
C'est  un  acte  manifesta teur,  qui,  comme  tous  les  actes  diathésiques,  n'épuisent 
nullement  l'affection,  et,  au  lieu  de  la  juger,  la  renforce. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l'impaludisme,  on  peut  le  dire  encore  de 
l'alcoolisme.  A  un  certain  degré  d'intoxication,  l'alcoolisme  crée  bien  une  vie 
nouvelle  au  sujet  :  il  vit  en  alcoolique;  quand  il  est  blessé  ou  qu'il  tombe 
malade,  c'est  toujours  en  alcoolique  ;  il  est  alcoolique  jusque  dans  la  générution, 
L'alcoolisme  est  donc  bien  un  tempérament  morbide.  C'est  donc  une  diathèse 
dans  certains  ca^. 

Ces  deux  exemples  me  paraissent  suffire  pour  établir  la  vérité  clinique  de  la 
thèse  de  Jaumes  sur  la  nature  de  la  qualité  diathésique. 

Pour  donner  à  la  notion  de  diathèse  toute  sa  portée  et  toute  sa  valeur,  il  faut 
la  considérer  comme  une  qualité  que  les  maladies  peuvent  prendre  ou  non,  sui- 
vant les  cas.  certaines  la  présentant  presque  toujours,  certaines  plus  ou  moins 
rarement. 

12.  Enfin,  je  ne  fais  pas  intervenir  la  spécificité  ip^rmi  les  caractères  essen- 
tiels et  nécessaires  des  affections  diathésiques. 
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Certes,  il  y  a  beaucoup  de  diathèses  qui  sont  spécifiques.  Ce  sont  les  plus 
nettes,  les  plus  diathésiques.  Mais  il  y  a  des  affections  diathésiques  qui  ne  sont 
pas  spécifiques,  de  même  qu'il  y  a  des  maladies  spécifiques  qui  ne  sont  pas 

diathésiques. 

Du  reste,  pour  mettre  la  spécificité  dans  les  caractères  fondamentaux  de  la 
diathèse,  il  faudrait  d'abord  définir  le  sens  que  l'on  donne  à  ce  mot. 

Or,  si  ce  mot  veut  dire  simplement  «  qui  fait  espèce,  »  la  plupart  des  dia- 
thèses sont  en  effet  spécifiques  ;  mais  cela  n'ajoute  pas  grand  chose  à  la  notion 
de  diathèse.  Si  on  préfère  le  sens  de  «  nature  inconnue  »  ou  de  mécanisme 
pathogéniquc  obscur,  on  ne  peut  pas  condamner  les  maladies  diathésiques  à  être 
éternellement  ignorées  ou  déclarer  qu'elles  cesseront  d'être  diathésiques  le 
jour  cil  on  les  connaîtra  mieux. 

Je  me  refuse  donc  à  compliquer  et  à  obscurcir  la  notion  de  diathèse  par  cette 
idée  de  spécificité  qui  n'est  pas  assez  nette  par  elle-même  pour  jeter  de  la 
clarté  sur  notre  sujet.  Je  suis  sur  ce  point  avec  Jaumes  et  Castan  contre  Fré- 
déric Bérard  et  Anglada,  dont  l'opinion  n'a  du  reste  pas  trouvé  un  grand  nombre 
d'adhérents. 

Nous  résumerons  tout  ce  qui  précède  dans  les  propositions  suivantes  : 

La  diathèse  est  distincte  de  la  prédisposition. 

Les  maladies  diathésiques  sont  des  affections  chroniques  dont  les  mani' 
festations,  essentiellement  multiples  et  variées,  ne  sont  jamais  critiques,  qui 
se  renforcent  en  durant  et  ne  tendent  pas  naturellement  vers  la  guérison 
spontanée. 

La  diathèse  crée  une  vie  nouvelle  chez  le  sujet  ;  c'est  un  tempérament  mor- 
bide. 

Du  reste,  le  caractère  diathésique  est  une  qualité  que  les  maladies  peuvent 
prendre  dans  certains  cas,  et  pas  dans  d'autres,  et  qu'elles  peuvent  même  pré- 
senter à  des  degrés  divers  ;  de  sorte  que  les  maladies  sont  plus  au  inoins  sou- 
vent et  plus  ou  moins  fortement  diathésiques. 

ni.  Nombre  et  nomenclature  des  diathèses.  1.  Classer  les  diathèses  me 
paraît  difficile  et  superflu.  Mais  il  faut  préciser  le  nombre  des  maladies  diathé- 
siques, c'est-à-dire  énumérer  les  affections  dans  lesquelles  on  retrouve  les 
caractères  énoncés  plus  haut. 

Seulement  il  y  a  à  cette  question  une  grande  difficulté  :  avec  la  notion  de 
diathèse  que  nous  avons  acceptée,  le  cadre  de  ces  maladies  peut  être  singulière- 
ment élargi.  Jaumes  a  très-bien  signalé  ce  point. 

«  Rien  d'aisé  comme  de  dire  quelles  sont  les  maladies  habituellement  diathé- 
siques ;  mais  entreprend-on  de  dresser  la  liste  de  celles  qui  se  montrent  parfois 
ainsi,  on  ne  sait  vraiment  oii  s'arrêter.  Tous  les  auteurs  qui  ont  tenté  cette 
entreprise  ont  échoué.  Leurs  chiffres  diffèrent  étrangement;  ce  résultat  n'a  lien 
de  surprenant  pour  le  médecin  qui  adoptera  mes  idées.  Évidemment,  on  a 
devant  soi  un  champ  sans  limites  précises,  lorsqu'on  arrive  aux  maladies  où 
la  qualité  diathésique  n'est  que  possible.  Chercher  à  réunir  dans  un  même 
cadre  les  maladies  diathésiques  est  un  projet  irréalisable.  Cette  qualité,  qui  est 
ou  n'est  pas  dans  plusieurs  espèces  morbides,  ne  peut  servir  de  base  à  une  clas- 
sification. » 

Certains  médecins  ont  voulu  faire,  de  cette  indécision  des  bords  du  cadre 
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diathésique,  une  objection  à  la  manière  de  voir  de  Jaunies,  que  nous  avons 
acceptée.  L'argument  nous  touche  peu.  En  clinique,  que  de  choses  fondues,  qui 
ne  sont  bien  arrêtées  que  dans  les  livres  ou  les  schémas.  Que  resterait-il  si  on 
repoussait  tout  ce  qui  n'est  séparé  du  groupe  voisin  que  par  des  transitions 
insensibles  et  difficiles  à  préciser. 

Il  en  est,  du  reste,  de  la  qualité  contagieuse  absolument  comme  de  la  qualité 
diathésique.  «  On  signale  aisément  les  maladies  dans  lesquelles  la  contagion 
s'établit  familièrement,  mais  on  est  fort  embarrassé  quand  il  s'agit  de  nommer 
toutes  celles  qui  peuvent,  à  l'aide  de  circonstances  particulières,  devenir  conta- 
gieuses. »  Et  cependant  la  contagion  reste  comme  une  notion  de  pathologie 
générale  importante  à  coimaître  et  à  étudier  en  clinique. 

Ces  réserves  étaient  nécessaires  pour  faire  comprendre  que  notre  énumération 
des  maladies  diathésiques  n'a  aucune  prétention  à  être  complète.  Nous  ne  pou- 
vons nommer  ici  que  les  affections  habitneUement  ou  souvent  diathésiques  :  rien 
de  plus. 

2.  Nous  éliminerons  d'abord  un  grand  nombre  de  maladies  que  les  auteurs 
acceptent  comme  diathésiques  et  auxquelles  nous  ne  pouvons  pas  reconnaître 
ce  caractère. 

Ainsi,  il  est  impossible  d'admettre  aujourd'hui  une  diathèse  vermineuse, 
parce  qu'une  maladie  franchement  parasitaire,  dont  toutes  les  manifestations 
dépendent  de  la  présence  et  de  l'évolution  de  ce  parasite  venu  du  dehors,  n'est 
pas  une  affection  et  par  suite  ne  peut  pas  être  une  diathèse. 

Personne  ne  contestera  cette  proposition  appliquée  aux  vers  intestinaux  et  aux 
gros  parasites  ;  nous  la  retrouverons,  entourée  de  plus  de  difficultés,  au  chapitre 
de  l'étiologie,  quand  nous  étudierons  les  microbes  parasites  auxquels  la  science 
contemporaine  fait  jouer  un  si  grand  rôle  dans  la  production  de  certaines 
maladies. 

Pour  le  moment,  nous  nous  contentons  de  rayer  la  diathèse  vermineuse.  11 
peut  y  avoir,  chez  certains  individus  ou  à  certains  âges,  des  terrains  plus  ou 
moins  favorables  au  développement  des  parasites  ;  mais  rien  de  plus  :  ce  n'est 
pas  là  une  diathèse. 

Nous  éliminerons  encore  toutes  les  diathèses  aiguës  :  nous  avons  développé, 
au  paragraphe  6  du  dernier  chapitre,  les  motifs  de  cette  élimination. 

Ainsi,  nous  repoussons  les  diathèses  inflammatoires  de  Bazin  (purulente, 
pseudo-membraneuse,  gangreneuse),  qui,  au  moins  en  partie,  sont  aiguës;  de 
même  que  les  diathèses  inflammatoire,  purulente,  gangreneuse,  catarrhale  ou 
muqueuse  de  Baumes  et  bien  d'autres. 

De  plus  (et  c'est  le  point  le  plus  important),  nous  avons  fait  de  la  multipli- 
cité et  de  la  mobilité  des  manifestations  un  élément  essentiel  de  la  diathèse; 
d'où  la  suppression  de  toutes  les  maladies  qui  se  caractérisent  par  une  produc- 
hon  anatomique  unique. 

Ainsi  nous  n'acceptons  aucune  des  diathèses  suivantes  :  inflammatoire,  puru- 
lente, gangreneuse,  catarrhale  ou  muqueuse,  hémorrhagique,  hémorrhoïdaire, 
séreuse,  venteuse,  calculeuse,  anévrysmale,  osseuse,  névrosique,  scorbutique, 
mélanée  ou  mélanique. 

Chacune  de  ces  maladies  n'existe  que  si  la  manifestation  que  leur  nom  exprime 
existe.  Il  n'y  a  donc  plus  cette  variété  du  tableau  symptomatique  avec  unité  de 
fond  qui  est  la  vraie  caractéristique  de  l'affection  diathésique. 
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J'applique  ce  principe  à  la  diatlièse  calciileuse  que  Castan  admet.  La  maladie 
calculeuse  n'existe  que  s'il  y  a  des  calculs  ou  de  la  lithiase  :  ce  n'est  donc  pas 
une  diathcse.  Et  de  fait  on  voit  en  clinique  la  litln'ase  alterner  avec  d'autres 
manifestations  qui  établissent  sa  parenté  avec  une  autre  affection,  qui,  elle  est 
bien  réellement  dialhésique  :  la  goutte.  La  lithiase  est  une  manifestation  diathé- 
sique  ;  ce  n'est  pas  une  dialhèse  vraie  et  distincte. 

Je  suis,  sur  ce  point,  entièrement  de  l'avis  de  Bouchard  quand  il  dit  :  «  Cette 
dialhèse  calculeuse  est  inadmissible,  parce  qu'elle  ne  vise  qu'un  fait  particulier 
au  milieu  de  coïncidences  beaucoup  plus  nombreuses.  » 

Il  me  paraît  inutile  de  développer  davantage  les  raisons  qui  me  font  éliminer 
toutes  les  prétendues  diathèses  énumérées  plus  haut.  On  trouvera  les  raisons  tout 
au  long  dans  le  paragraphe  8  du  précédent  chapitre. 

5.  Toute  cette  épuration  une  fois  faite,  voici  les  maladies  que  je  considère 
comme  le  plus  habituellement  diathésiques  :  syphilis,  goutte,  scrofule,  tuber- 
culose, herpétisme,  cancer.  Le  rhumatisme  forme  la  ti'ansition  entre  ce  groupe 
et  le  suivant,  parce  qu'il  est  plus  souvent  non  dialhésique  que  les  maladies  sus- 
indiquées.  V impaludisme ,  V alcoolisme  et  les  autres  intoxications  chroniques 
{saturnine,  hydrargijrique,  etc.),  constituent  le  troisième  groupe  des  maladies, 
qui,  sans  être  h  ibituellement  et  d'emblée  diathésiques,  peuvent  le  devenir  dans 
un  certain  nombre  de  cas.  C'est  ce  dernier  groupe  qui  reste  ouvert. 

Les  maladies  que  nous  venons  d'énumérer  sont  admises  parmi  les  diathésiques 
par  la  plupart  des  auteurs.  Cependant  certains  n'admettent  pas  l'impaludisme  et  tout 
le  troisième  groupe  :  nous  leur  avons  répondu  au  paragraphe  2  du  dernier  chapitre. 
D'autres  ne  veulent  pas  accepter  la  syphilis  parmi  les  diathèses  à  cause  de  son 
origine  infectieuse  et  de  sa  nature  virulente  et  contagieuse  :  nous  leur  répou- 
drons dans  le  chapitre  suivant,  en  traitant  de  l'étiologie.  D'autres  enfin  diminuent 
le  nombre  des  diathèses  en  réunissant  d'un  côté  la  goutte  et  le  rhumatisme,  de 
l'autre  la  scrofule  et  la  tuberculose:  nous  devons  en  dire  un  mot  ici. 

4.  Déjà,  en  réfutant  la  manière  de  voir  de  Bouchard,  nous  avons  indiqué  les 
différences  qui  séparent  le  rhumatisme  de  la  goutte.  Le  tableau  suivant,  tracé 
par  Castan,  résume  bien  l'opposition  des  deux  diathèses. 

«  ...  Tandis  que  la  première  de  ces  afiections  a  une  prédilection  marquée 
pour  le  gros  orteil,  la  seconde,  au  contraire,  attaque  de  préférence  les  grandes 
articulations.  La  goutte  se  manifeste  par  une  douleur  atroce,  une  rou^^eur  assez 
vive,  de  la  chaleur,  le  développement  des  veines,  puis  par  des  sueurs  suivies 
d'une  desquamation  accompagnée  de  démangeaisons  quelquefois  très-vives  ;  le 
tableau  du  rhumatisme  diffère  sensibiem.ent  de  celui-là.  Le  sang  des  "^outteux 
contient  un  excès  d'acide  urique,  celui  des  rhumatisants  présente  une  plus 
grande  proportion  de  fibrine.  A  la  fin  de  l'attaque,  les  urines  des  goutteux  laissent 
déposer  un  sédiment  pulvérulent,  briqueté,  composé  d'acide  urique  et  d'urates  • 
rien  de  pareil  dans  le  rhumatisme.  La  goutte  seule  présente  des  concrétions 
tophacées  que  nous  avons  vues  devenir  l'origine  de  déformations  considérables.  » 
Toute  l'anatomie  pathologique  (des  articulations  notamment),  est  entièrement 
différente  dans  les  deux  maladies.  «  La  goutte  s'accompagne  presque  toujours  de 
lésions  sympathiques  de  l'estomac;  le  rhumatisme,  au  contraire,  se  porte  spé- 
cialement sur  le  cœur.  Dans  sa  marche,  le  rhumatisme  ne  présente  pas  cette 
régularité  qu'affecte  l'attaque  de  goutte.  Les  mélastases  sont  bien  plus  fré- 
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quentes  dans  la  goutte;  enfin,  si  nous  consultons  les  affinités  que  peuvent 
avoir  les  deux  maladies,  nous  verrons  que  la  goutte  coïncide  souvent  avec  la 
gravelle,  tandis  que  le  rhumatisme  a  des  rapports  nombreux  avec  les  affections 
catarrhales. 

((  L'étude  des  causes  nous  présente  des  différences  non  moins  profondes.  Le 
rhumatisme  attaque  surtout  les  jeunes  gens;  la  goutte,  au  contraire,  frappe  les 
individus  qui  sont  déjà  dans  la  seconde  moitié  de  la  vie.  Le  rhumatisme  apparaît 
souvent  à  la  suite  des  perturbations  atmosphériques  ;  le  froid  humide,  en  parti- 
culier, joue  un  rôle  très-important  dans  sa  pathogénie  ;  la  goutte,  au  contraire, 
reconnaît  le  plus  fréquemment  pour  causes  les  excès  de  table,  le  défaut  d'exer- 
cice ;  elle  attaque  les  individus  chez  lesquels  les  importations  dépassent  les 
exportations.  Les  goutteux  ont  en  général  un  tempérament  sanguin,  les  rhuma- 
tisants sont  plus  souvent  lymphatiques. 

«  Enfin  le  traitement  n'est  pas  moins  différent  dans  les  deux  affections.  Les 
eaux  alcalines  conviennent  à  la  goutte,  les  eaux  sulfureuses  au  rhumatisme.  De 
plus,  suivant  la  remarque  de  M.  Chauffard,  on  n'a  pas  à  garder  vis-à-vis  de 
l'attaque  de  rhumatisme  ce  respect  presque  scrupuleux  dont  on  entoure  l'accès 
de  goutte,  dans  la  crainte  des  métastases.  » 

Il  me  semble  que  ces  raisons  sont  suffisantes  pour  maintenir  la  séparation  de 
la  goutte  et  du  rhumatisme  en  deux  diathèses  distinctes.  11  en  est  de  même  de 
la  scrofule  et  de  la  tuberculose. 

5.  Il  m'est  impossible  de  discuter  l'opinion  qui  veut  confondre  la  tuber- 
culose et  la  scrofule  dans  une  même  diathèse.  Je  ne  puis  pas  développer  les 
raisons  pour  lesquelles  je  sépare  ces  deux  maladies  avec  la  plupart  des  clini- 
ciens. On  trouvera  ces  questions  largement  traitées  aux  articles  Scrofule  et 
Tuberculose. 

Je  dois  dire  seulement  que  si  je  sépare  ces  deux  maladies  c'est  en  me  basant 
sur  leur  histoire  clinique  tout  entière  et  nullement  sur  leur  anatomie  patholo- 
gique seule.  Quand  même  les  lésions  seraient  identiques,  cela  n'impliquerait 
nullement  pour  moi  l'identité  des  deux  affections. 

Les  récents  travaux  de  l'école  histologique  contemporaine  qui  tendent  à  iden- 
tifier anatomiquement  la  scrofule  et  la  tuberculose  me  paraissent  fort  intéres- 
sants en  .eux-mêmes,  mais  ne  sont  nullement  de  nature  à  faire  modifier  une 
manière  de  voir  basée  sur  l'histoire  clinique  entière  de  ces  affections. 

Je  ne  puis  donc  pas  souscrire  à  ce  passage  du  remarquable  article  de  Hanot  sur 
la  phthisie  pulmonaire:  «  Si  ces  premiers  résultats  (travaux  de  Friedlànder, 
Thaon,  etc.)  se  confirmaient  et  se  généralisaient,  il  n'y  aurait  plus  de  scrofule; 
la  scrofule  ne  serait  plus  qu'une  annexe,  qu'une  dépendance  de  la  tuberculose. 
Telle  est  la  grande  révolution  qui  se  prépare.  » 

Je  ne  suis  nullement  de  cet  avis.  Jamais  l'histologie  ne  suffira  à  fonder  la  noso- 
logie et  à  régler  les  maladies  que  l'on  doit  séparer  ou  réunir.  La  lésion  bien 
étudiée  est  certainement  un  élément  important  d'appréciation  ;  mais  ce  n'est 
qu'un  élément.  Et  la  détermination  nosographique  doit  reposer  sur  tout  l'ensemble 
des  caractères,  régulièrement  hiérarchisés  et  subordonnés  comme  en  histoire 
naturelle. 

Nous  reviendrons  au  chapitre  de  l'analomie  pathologique  sur  ce  point  déjà 
indiqué  au  paragraphe  8  du  second  chapitre. 

Pour  le  moment  nous  maintenons  la  scrofule  séparée  de  la  tuberculose,  comme 


DIATHÈSE.  *41 

la  goulle  séparée  du  rhumatisme  et  nous  ne  changeons  rien  à  la  liste  des  dia- 
thèses  que  nous  avons  indiquée  et  établie  ci-dessus. 

IV.  Étiologie  ues  diathèses.  1.  En  tête  des  causes  des  maladies  diathésiques 
il  faut  placer  Vhérédité,  que  certains  auteurs  ont  même  fait  figurer  dans  la 
délinltion  de  la  diatlièse. 

Nous  n'avons  pas  fait  du  caractère  héréditaire  un  élément  essentiel  de  la 
notion  de  diathèse,  parce  qu'une  maladie  nous  paraît  pouvoir  être  diatliésique 
sans  provenir  de  l'hérédité  (syphilis  par  exemple)  et  avant  d'être  devenue  capable 
de  se  transmettre  héréditairement. 

Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'hérédité  joue  un  rôle  immense  dans  la 
transmission  des  maladies  dialhésiques. 

Le  sujet  peut  présenter  la  diathèse  de  son  père  ou  de  sa  mère  :  c'est  le  cas 
le  plus  simple.  D'autres  fois  on  ne  retrouve  la  diathèse  que  chez  des  ascen- 
dants collatéraux  (oncle,  tante)  ;  mais  alors  il  y  a  une  souche  commune  que 
l'on  découvre  plus  ou  moins  facilement,  la  diatlièse  du  grand-père  ou  de  lu 
grnnd'mère,  qui  a  épargné  le  fils  et  se  retrouve  chez  le  petit-lils. 

Dans  sa  transmission  héréditaire,  la  diathèse  peut  donc  sauter  une  ou  même 
deux  générations.  Le  nombre  des  faits  bien  observés  de  cet  ordre  diminue 
cependant  beaucoup  quand  on  sait  retrouver  la  diathèse  sous  les  mille  formes 
qu'elle  peut  revêtir  dans  ses  manifestations,  spécialement  si  on  sait  reconnaître 
la  diathèse  dans  les  névroses  qui  forment  souvent  les  chaînons  intermédiaires 
delà  série. 

Ainsi  le  père  et  la  mère  d'un  tuberculeux  héréditaire  paraîtront  avoir  été 
épargnés  ;  ils  n'ont  pas  eu  de  tubercules  en  effet.  Mais  ils  ont  eu  de  l'hystérie, 
de  l'aliénation  mentale  ou  autre  chose.  C'était  là  un  masque  de  la  tuberculose. 
Et  s'il  est  utile  de  remonter  aux  grands  parents  pour  retrouver  l'étiquette  carac- 
téristique de  la  diathèse,  on  ne  peut  pas  dire  néanmoins  que  la  chaîne  diatliésique 
ait  été  interrompue  et  que  la  maladie  ait  sauté  une  génération. 

Néanmoins  je  ne  veux  pas  nier  la  possibilité  de  cette  transmission  héréditaire, 
médiate,  à  travers  une  génération  indemne. 

Ces  faits  rentrent  dans  le  caractère  plus  général  de  latence  plus  ou  moins 
prolongée  que  les  maladies  dialhésiques  présentent  par  essence.  Une  diathèse 
reste  longtemps  latente  chez  l'individu  qui  en  est  porteur.  Elle  peut  même  rester 
latente  pendant  toute  sa  vie  et  être  cependant  assez  présente  en  lui,  pour  qu'il 
la  transmette  à  ses  descendants. 

Tant  il  est  vrai  que  l'affection  est  complètement  indépendante  de  ses  mani- 
festations et  peut  exister  longtemps  pendant  une  vie  entière  même,  sans  so 
trahir  d'aucune  manière  à  l'extérieur. 

En  dehors  de  tous  ces  faits  dans  lesquels  la  diathèse  est  transmise  par  l'hé- 
rédité, il  y  en  a  tout  une  autre  catégorie  dans  laquelle  l'hérédité  développe  la 
diathèse;  c'est-à-dire  que  le  sujet  a  sa  diathèse  à  sa  naissance,  il  l'a  reçue  à  la 
conception;  mais  ses  parents  ne  l'avaient  pas,  ni  eux  ni  leurs  ascendants. 

C'est  ainsi  que  la  consaguinité,  en  superposant  des  tempéraments  de  même 
nature,  peut  créer  des  diathèses  véritables  que  les  parents  n'avaient  pas  et  que 
les  enfants  reçoivent  néanmoins  de  leurs  parents.  L'alcoolisme  des  parents  peut 
également  entraîner  certaines  diathèses  chez  l'enfant. 

Ceci  nous  conduit  à  un  troisième  groupe  de  faits  qu'il  faut  envisa^-er  aussi 
c'est  le  développement  chez  l'enfant  d'une  diathèse  différente  de  celle  que  por- 
mcT.  ENc.  XXIX.  jg 
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taient  les  parents.  Ainsi  des  parents  syphilitiques,  tuberculeux,  peuvent  faire 
(les  enfants  scrofuleus.  C'est  là  un  autre  mode  de  développement  dialhésique 
par  hérédité:  nous  y  reviendrons  tout  à  l'heure  quand  nous  étudierons  lestrans- 
i  ormations  mutuelles  des  diathèses. 

Quoique  l'hérédité  soit  la  cause  principale  des  aifections  diathésiques,  ce  n'est 
cependant  pas  la  seule:  il  y  a  des  diathèses  acquises.  Le  fait  est  incontestable. 

2.  D'une  manière  générale  on  peut  dire  que  les  maladies  qui  ne  sont  pas  héré- 
ditairement diathésiques  ne  le  deviennent  que  lentement.  Sauf  l'exception 
(sypliilis)  dont  nous  parlerons  plus  loin,  les  affections  acquises  ne  deviennent  pas 
d'emblée  diathésiques. 

Les  causes  des  diathèses  sont  donc  lentes,  progressives,  prolongées,  répétées, 
chroniques.  Ce  sont  des  éléments  qui  modifient  lentement  et  intimement  l'or- 
ganisme entier,  l'imprègnent  peu  à  peu  de  plus  en  plus  profondément  et  trans- 
f  orment  insensiblement  la  maladie  ordinaire  en  vrai  tempérament  morbide. 

C'est  dans  cette  action  de  la  cause  que  l'on  peut  voir  ces  degrés  dans  la  qua- 
lité diathésique  que  notre  définition  permet  d'admettre  mieux  que  toute  autre. 

Ainsi  le  froid  Immide  donnera  des  douleurs  rhumatoïdes;  en  se  répétant  ou  en 
se  prolongeant  il  développera  une  vraie  crise  de  rhumatisme  articulaire.  Tout  peut 
s'arrêter  là  :  le  rhumatisme  n'est  pas  encore  diathésique.  Mais,  si  la  cause  con- 
tinue à  agir,  la  maladie  jette  des  racines  de  plus  en  plus  profondes,  elle  modifie 
de  plus  en  plus  la  vie  de  l'individu,  et  finit  par  devenir  diathésique. 

Du  tempérament  hygide  au  tempérament  morbide  il  y  a  donc  une  série  de 
termes  de  transition  que  les  causes  morbides  font  successivement  franchir  quand 
elles  agissent  longuement  et  chroniqucment. 

Il  résulte  de  là  que  les  causes  des  diathèses  sont  tout  autour  de  nous,  dans  les 
milieux  qui  nous  entourent:  alimentation,  habitation,  saison,  climat,  âge,  pro- 
fession, tempérament,  milieu  social,  etc.,  etc.  C'est  là  que  se  trouvent  lescauses 
des  diathèses. 

On  peut  ainsi  leur  appliquer  ce  que  Sydenham  disait  des  maladies  chroniques 
en  général,  qu'elles  viennent  des  hommes,  tandis  que  les  maladies  aiguës  viennent 
de  Dieu. 

3.  Il  est  bien  entendu  que  nous  n'avons  parlé  jusqu'ici  que  des  causes  de  la 
diathèse  elle-même;  il  y  a  en  dehors  de  cela  les  causes  des  manifestations  dia- 
thésiques. 

Ici  il  n'y  a  plus  besoin  d'une  action  prolongée,  répétée,  chronique.  Une  cause 
banale  quelconque  (froid,  traumatisme,  émotion)  suffit  à  provoquer  chez  le  por- 
teur d'une  diathèse  une  réaction  qui  porte  le  cachet  de  son  affection,  une  mani- 
festation diathésique. 

La  manifestation  diathésique  peut  du  reste  se  produire  spontanément,  sans 
cause  provocatrice  quelconque,  par  la  seule  force  de  l'affection  en  évolution. 
Mais  dans  beaucoup  de  cas  il  y  un  prétexte  extérieur,  une  mise  en  train  fournie 
par  le-s  circonstances  externes. 

Je  crois  inutile  d'insister.  Tout  le  monde  connaît  cerôledes  provocations  pour 
produire  les  manifestations  diathésiques. 

Â.  La  syphilis  mérite  une  place  à  part  parmi  les  diathèses,  au  point  de  vue 
étiologique. 
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Ici  en  effet  il  n'y  a  pas  de  causes  se  superposant  ou  se  continuant,  pas  d'action 
étiologique  chronique.  Une  contamination,  une  contagion,  une  inoculation  suffit, 
et  la  maladie  est  d'emblée  et  dès  son  début  diathésique. 

C'est  là  un  fait  remarquable  qui  distingue  tellement  la  syphilis  qu'il  a  déter- 
miné certains  auteurs  à  rayer  cette  maladie  du  cadre  des  dialhèses. 

Critiquant  la  définition  de  Gliomel,  Bouchard  lui  reproche  de  pouvoir  être 
appliquée  à  ce  qu'elle  ne  doit  pas  définir.  ((  En  eftet,  dit-il,  dans  cette  définition,, 
l'infection  palustre  serait  une  diathèse,  la  syphilis  serait  une  diathèse.  Je  trouve- 
que  ce  serait  faire  un  groupement  artidciel  et  illégitime  que  de  réunir  arbitrai- 
rement des  maladies  provoquées  par  un  agent  infectieux  et  d'autres  maladies 
résultant  d'un  trouble  antécédent  de  li  nutrition.  » 

J'ai  déjà  dit  ce  que  je  pensais  de  l'infection  palustre  que  je  considère  comme 
pouvant  être  dialhésique  dans  certains  cas.  Pour  la  sypbilis  l'objection  ne  m'em 
pêche  pas  non  plus  de  la  ranger  parmi  les  diathèses. 

Sans  doute  l'étiologie  de  la  syphilis  lui  est  spéciale  parmi  les  diathèses  et  1» 
sépare  des  autres  dialhèses.  Mais  celte  divergence  sur  un  caractère  accessoire 
n'empêche  pas  le  caractère  diatliésique  dont  tous  les  traits  essentiels  se  retrouvent 
dans  la  syphilis. 

Quand  nous  avons  voulu,  au  début  de  cet  article,  faire  sauter  immédiatement 
aux  yeux  l'importance  clinique  de  la  notion  de  diathèse,  nous  avons  choisi  la 
syphilis  comme  exemple,  et  tous  les  cliniciens  auraient  fait  comme  nous. 

Ou  les  diathèses  n'existent  pas,  ou  la  syphilis  est  la  diathèse  tvpe. 

Nulle  part  vous  ne  trouverez  mieux  cette  multiplicité  de  manifestations, 
déformes,  avec  cette  unité  de  fond,  de  maladie,  d'affection;  nulle  part  l'im- 
prégnation n'est  plus  profonde,  plus  intime,  la  vie  plus  transformée,  plus 
nouvelle. 

Un  syphilitique  vit  en  syphilitique;  tout  est  syphilitique  chez  lui.  La  syphilis 
n'est-elle  pas  chez  lui  un  vrai  tempérament  morbide?  Et  nous  avons  vu  que 
pour  Bouchard  comme  pour  Jaunies  la  diathèse  est  un  tempérament  morbide. 

Donc,  si  on  veut  rester  sur  le  terrain  médical  et  clinique  (c'est  le  nôtre),  il  est 
impossible  de  rayer  la  syphilis  du  cadre  des  diathèses. 

Il  faut  donc  admettre  que.  si  pour  la  plupart  des  diathèses  les  causes  agissent 
chroniquement,  que,  si  en  général  dans  les  affections  acquises  le  caractère  dia- 
tliésique ne  se  développe  que  graduellement  et  plus  ou  moins  lentement,  il 
n'en  est  pas  de  même  pour  la  syphilis,  qui  se  développa  rapidement  (par  inocu- 
lation ou  contagion)  et  devient  diathésique  d'emblée. 

Au  point  de  vue  étiologique,  la  syphilis  forme  donc  une  classe  séparée  du  o^roupe 
des  autres  diathèses.  Mais  ce  n'en  est  pas  moins  une  diathèse. 

5.  Les  travaux  contemporains,  qui  ont  bouleversé  l'étiologie  générale,  nous 
obligent  à  poser  ici  une  autre  question  :  la  diathèse  peut-elle  être  d'origine  para- 
sitaire? un  parasite  peut-il  être  la  cause  de  l'une  des  maladies  que  nous  avons 
classées  parmi  les  diathèses? 

La  question  est  très  grave,  plus  grave  même  qu'elle  ne  le  paraît  au  premier 
abord  :  car  nous  verrons  qu'une  maladie  vraiment  parasitaire  ne  peut  pas  être 
diathésique.  C'est  donc  l'existence  même  du  groupe  de  maladies  que  nous 
étudions  qui  est  menacée  par  l'envahissement  des  théories  parasitaires  de  ces 
dernières  années. 

C'est  sur  la  tuberculose  que  la  question  a  été  posée.  Seulement  il  est  facile  de 
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voir  que  dans  l'esprit  des  réformateurs  ce  n'est  là  qu'un  premier  pas  :  la  scro- 
fule, le  rhumatisme,  comme  le  cancer  et  la  goutte,  auront  bientôt  leur  parasite  : 
ce  n'est  qu'une  question  de  temps, 

Bouchard  a  exposé  en  France  et  développé  avec  grand  talent  la  théorie  para- 
sitaire de  la  tuberculose.  On  peut  la  résumer  en  quelques  mots. 

La  tuberculose  est  causée  par  un  principe  infectieux,  contagieux,  parasitaire, 
qui  n'est  pas  inné  dans  l'organisme,  et  ne  peut  y  être  apporté  que  par  contagion 
ou  inoculation.  Il  lui  faut  seulement,  comme  à  tous  les  microbes,  un  milieu, 
un  terrain  favorables,  préparés.  L'homme  est  en  général  un  mauvais  milieu  : 
d'où  sa  résistance  à  la  contagion.  Mais  toute  misère  organique  permet  au  réfrac- 
taire  d'hier  d'ctre  envahi  par  la  tuberculose.  Tous  les  états  morbides  qui  abou- 
tissent à  une  nutrition  retardante  (goutte,  scrofule,  diabète,  alcoolisme,  arthti- 
tisme)  sont  des  diathèses  tuberculisantes  :  elles  font  le  milieu  pour  le  microbe. 

De  là  il  résulte  que  la  phthisie  n'est  pas  héréditaire  ou  du  moins  l'hérédité  ne 
peut  pas  transmettre  l'agent  infectieux,  mais  seulement  des  types  de  nutrition 
viciée,  qui  facilitent  le  développement  du  microbe. 

Transmissible  par  inoculation  (Villemin),  la  tuberculose  évolue,  se  localise  et 
se  généralise  à  la  façon  des  maladies  infectieuses  :  le  sang  est  d'abord  infecté, 
puis  la  paroi  vasculaire.  Le  microbe  lui-même  n'a  peut-être  pas  été  vu  encore 
d'une  manière  bien  nette,  malgré  les  travaux  de  Klebs,  Eklund,  Koch  et  autres. 
Mais  il  le  sera  (il  Ta  été  depuis  lors). 

La  phthisie  tuberculeuse  n'est  pas  une  maladie  de  l'homme.  C'est  une  maladie 
de  la  vache  laitière  :  toutes  les  vaches  laitières  en  stabulation  sont  naturel- 
lement tuberculeuses.  C'est  encore  une  maladie  du  lapin,  qui  ne  sait  jamais 
résister  à  une  inoculation  tuberculeuse,  tandis  que  le  bœuf  y  résiste  souvent  et 
le  chien  presque  toujours. 

L'homme  présente  un  degré  de  résistance  intermédiaire  entre  la  vache  et  le 
chien.  Il  n'est  pas  naturellement  accessible  aux  mille  causes  de  contagion.  11  faut 
que  la  nutrition  viciée  fasse  descendre  la  résistance  de  l'homme  au  niveau  de 
celle  de  la  vache  :  c'est  ce  que  produisent  le  diabète,  la  grossesse,  la  lacta- 
tion, etc. 

De  là  il  résulte  qu'il  n'y  a  aucune  relation  vraie,  directe,  entre  la  tuberculose 
et  la  scrofule.  La  scrofule  est  simplement  un  des  cas  de  dépréciation  organique 
qui  mène  à  la  tuberculose:  le  milieu  humoral  scrofuleux  est  un  de  ceux  qui  font 
cesser  l'immunité  tuberculeuse. 

Cette  doctrine  est  une  vraie  révolution  dans  la  pathogénie  de  la  tuberculose, 
qui  a  un  contre-coup  naturel  sur  la  thérapeutique.  A  côté  de  préceptes  communs 
(augmenter  la  résistance  du  terrain  par  les  moyens  hygiéniques,  les  toniques,  etc.) 
il  y  a  deux  ordres  d'indications  nouvelles  :  1°  il  faut  s'abstenir  de  viande  et  de 
lait  d'animaux  suspects  d'infection  tuberculeuse  ;  2°  il  faut  empêcher  le  déve- 
loppement des  germes  et  combattre  leur  évolution  par  les  antiseptiques,  comme 
la  créosote. 

Cette  théorie,  prise  au  pied  de  la  lettre,  ne  tend  à  rien  moins  qu'à  faire  rayer 
la  tuberculose  du  cadre  des  diathèses.  Elle  mérite  donc  de  nous  fixer  un  instant. 
Comme  on  peut  dire  même  que  le  travail  tend  à  s'étendre  pour  assimiler  les 
autres  maladies  à  la  tuberculose  en  les  attribuant  aussi  à  une  origine  zymotique 
et  parasitaire,  c'est  le  groupe  entier  des  maladies  diathésiques  qui  est  menacé 
dans  son  iîxistence  môme  par  l'envahissement  des  nouvelles  théories  de  patho- 
logie générale  tirées  des  expériences  de  Pasteur. 
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Ce  n'est  pas  en  devenant  maladie  infectieuse  que  la  tuberculose  perdrait  son 
caractère  diathésique:  ceci  est  secondaire.  Nous  avons  admis  que  la  syphilis  est 
diatliésiqiie.  Par  suite  c'est  une  classe  ouverte  dans  laquelle  nous  placerions  aussi 
la  tuberculose,  s'il  le  fallait:  rien  de  fondamental  ne  serait  moditié. 

Mais  la  théorie  récente  va  plus  loin.  Elle  ne  veut  pas  seulement  faire  de  la 
tuberculose  une  maladie  infectieuse,  mais  une  maladie  parasitaire.  C'est  là  ce 
qu'il  y  a  de  plus  réellement  révolutionnaire. 

Nous  avons  en  effet  déjà  montré  (g  4  du  ii«  chapitre)  que  les  affections  seules 
peuvent  être  dialhésiques.  Or,  une  maladie  parasitaire  ne  peut  pas  être  une 
affection. 

En  présence  d'un  tfenia,  d'un  sarcopte  ou  d'une  trichine,  l'organisme  peut 
réagir.  Mais  ces  phénomènes  réactionnels  restent  toujours  sous  la  dépendance 
du  parasite  qui  doit  rester  présent  ;  ils  ne  s'émancipent  pas  de  leur  cause.  Il 
sufht  de  chasser  le  parasite  pour  que  les  réactions  disparaissent. 

Or  une  maladie  dialhésique  est  l'opposé  de  tout  cela.  Elle  constitue  un  état 
de  l'organisme  spécial,  absolument  émancipé  de  sa  cause.  C'est  une  imprégnation 
de  l'intimité  de  tous  les  tissus,  qui  ne  peut  jamais  se  présenter  dans  une  maladie 
parasitaire. 

Les  vers  sont  dans  l'intestin  ou  ailleurs,  les  trichines  sont  dans  les  muscles 
ou  ailleurs;  mais  il  y  a  une  foule  d'organes  oii  le  parasite  ne  se  trouve  pas. 
tandis  que  chez  le  tuberculeux,  comme  chez  le  syphilitique,  quelle  est  la  par- 
celle d'appareil,  d'organe  ou  de  tissu,  qui  n'est  pas  tuberculeuse  ou  syphilitique'.' 

Dans  un  organisme  en  puissance  de  diathèse,  tout  est  diathésique.  Dans  un 
organisme  habité  par  un  parasite,  rien  n'est  parasite  que  le  parasite  lui-même. 

Maladie  parasitaire  et  maladie  diathésique  sont  donc  deux  idées  qui 
s'excluent,  qui  ne  peuvent  pas  s'allier.  Une  maladie  parasitaire  ne  peut  pas 
être  diathésique. 

On  voit  donc  où  conduit  cette  théorie  parasitaire  de  la  tuberculose  exposée 
plus  haut. 

On  supprime  dans  cette  maladie  la  diathèse  et  l'hérédité  pour  mettre  à  la 
place  l'inoculation  et  la  contagion.  On  remplace  le  certain  par  l'incertain. 

Les  faits  d'inoculation  de  Yillemin  et  des  autres  sont  très-contestés  dans  tous 
les  sens:  les  lapins  se  tuberculisent  seuls;  toute  espèce  d'inoculation  peut  pro- 
duire du  tubercule.  La  contagion  de  la  j)hlhi$ic  est  possible,  mais  elle  n'est  pas 
démontrée  (du  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas)  et  par  suite  elle  n'est  pas 
assez  puissante  pour  développer,  à  elle  toute  seule,  ce  nombre  immense  de  phlhisies 
pulmonaires  que  l'on  observe  tous  les  jours. 

L'hérédité  et  la  diathèse  sont  au  contraire  des  vérités  cliniques  qui  s'imposent, 
des  caractères  indiscutables  de  la  maladie. 

L'hérédité  du  terrain  que  Bouchard  veut  substituera  l'hérédité  de  la  maladie 
est  loin  de  pouvoir  tout  expliquer.  Elle  n'explique  pas  l'histoire  trop  fréquente 
de  ces  enfants  de  race  tuberculeuse  qui  paraissent  bien  portants  et  qui  tout  d'un 
coup  (sans  affaiblissement  antérieur)  sont  emportés  brutalement  en  pleine  santé 
par  une  méningite  tuberculeuse,  comme  leurs  frères  et  sœurs,  tandis  que  l'enfant, 
très-débilité,  d'une  race  saine,  ne  deviendra  nullement  tuberculeux.  Gomment 
expliquer  par  l'hérédité  du  seul  vice  nutritif  ces  faits  de  génération  épargnée, 
transmettant  néanmoins  la  diathèse  à  ses  descendants?  Et  les  manifestations 
diatliési(]ues,  autres  que  les  tubercules  eux-mêmes,  les  névroses,  etc.,  comment 
les  expliquer  parle  microbe  parasite? 
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On  le  voit ,  toute  la  conception  clinique  de  la  phthisie  serait  renversée  et 
remplacée  par  une  pure  hypothèse. 

Car  le  parasite  n'a  pas  été  nettement  vu  et  isolé.  Et  encore  croirait-on  l'avoir 
vu  comme  pour  tant  d'autres  maladies,  cela  ne  prouverait  rien.  Pour  nous,  dans 
rimmi  nse  majorité  des  cas,  les  bactéries,  les  microbes  constatés,  sont  le  simple 
résultat  des  transformations  morbides  des  éléments  normaux  de  nos  tissus;  ce 
sont  des  lésions  anatomiques  au  même  titre  que  le  tubercule  lui-même:  rien 
de  plus  {voy.  notre  lettre  à  Debove.  Semaine  médicale,  juin  1885). 

C'est  là  une  grave  question  que  je  puis  simplement  indiquer  ici,  mais  que  je 
tiens  à  formuler  parce  qu'elle  est  en  rapport  direct  avec  mon  sujet  dans  ses 
rapports  avec  les  questions  brûlantes  du  jour. 

Pour  nous,  les  granulations  (isolées  ou  associées),  les  bactéries,  etc.,  sont 
très-souvent  de  simples  éléments  anatomiques.  Quand  on  inocule  une  cellule  de 
syphilitique  à  un  individu  sain,  on  ne  lui  donne  pas  du  tout  un  parasite;  on  lui 
donne  un  élément  anatomique,  qui  modifie  l'organisme  auquel  on  le  mêle,  de 
sorte  que  tous  les  éléments  anatomiques  de  ce  sujet  inoculé  deviennent  à  leur 
tour  syphiliti(|ues.  II  en  est  de  même  quand  vous  inoculez  des  éléments  anato- 
miques plus  petits,  comme  les  granulations  ou  leurs  transformations.  Il  n'y  a  là 
rien  qui  ressemble  à  du  parasitisme. 

C'est  de  cette  manière  que  doivent  être  compris  tous  les  faits  découverts 
depuis  les  belles  recherches  de  Pasteur.  C'est  ainsi  qu'on  peut  concilier  toutes 
ces  conquêtes  de  l'expérimentation  avec  les  anciennes  données  de  la  clinique; 
un  parasite  est  un  être  qui  vit  aux  dépens  d'un  individu  sur  lequel  il  s'applique. 
Les  ferments  figurés  qui  deviennent  les  représentants  concrets  des  virus  (.t  dos 
miasmes  ne  sont  nullement  des  êtres  de  cette  espèce  ;  ce  sont  des  éléments 
anatomiques  qui,  une  fois  inoculés,  provoquent  l'organisme  à  réaliser  une 
affection  semblable  à  celle  qui  leur  a  donné  naissance. 

Comprises  de  cette  manière,  les  recherches  contemporaines  sur  le  prétendu 
microbe  des  diathèses  ont  un  réel  intérêt  sans  compromettre  la  nature  diathé- 
sique  essentielle  de  ces  maladies. 

Mais  il  n'en  reste  pas  moins  acquis  que,  comme  nous  le  disions  plus  haut, 
les  maladies  diathésiques  ne  peuvent  pas  être  de  nature  parasitaire. 

6.  Il  reste  une  dernière  question  à  étudier  au  peint  de  vue  de  l'étiologie  des 
diathèses.  C'est  celle  des  transformations  mutuelles  possibles  des  diverses 
maladies  diathésiques  entre  elles. 

C'est  là  un  fait  important  à  approfondir,  car  de  la  solution  admise  dépend 
l'existence  même  des  individualités  diathésiques.  Si  les  maladies  diathésiques 
peuvent  se  tranformer  les  unes  dans  les  autres,  se  mêler,  se  modifier,  se  rem- 
placer, elles  n'ont  plus  d'existence  indépendante;  ce  ne  sont  plus  des  entités 
morbides,  des  espèces  pathologiques.  Et  comme  les  diathèses  sont  encore 
parmi  les  types  les  mieux  accusés,  les  espèces  nosologiques  en  général  seraient 
fortement  compromises  par  le  fait  de  ces  transformations  mutuelles. 

Il  est  vrai  que  la  question  n'est  pas  discutée  pour  toutes  les  diathèses.  Ainsi, 
comme  le  dit  Maurice  Haynaud,  «  personne  ne  songe  à  la  transformation  delà 
syphilis  en  cancer,  ni  de  la  tuberculose  en  rhumatisme.  »  Mais  la  question  se 
pose  et  est  résolue  d'une  manière  vaiiable  quand  il  s'agit  des  rapports  de  la 
scrofule  et  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis  et  de  la  scrofule,  de  la  tuberculose 
^et  du  cancer  (Durdel),  etc. 
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Ici  les  avis  sont  controversés. 

Je  crois,  pour  ma  part,  que  les  diathèsea  ne  se  transforment  pas  les  unes 
dans  les  autres.  Les  faits  qui  paraissent  contredire  cette  proposition  peuvent 
^'interpréter  différemment.  Pour  cela  il  faut  faire  les  distinctions  suivantes  que 
Jaumes  expose  succinctement,  mais  très-justement. 

Dans  certaines  circonstances,  la  maladie  des  parents  est  assez  profondément 
€t  fortement  dialhésique  pour  être  transmise  telle  quelle  aux  enfants  sans  que 
les  influences  voisines  la  modifient  nullement.  Mais,  d'autres  fois,  l'intensité 
diathésique  est  moindre.  Alors  les  circonstances  voisines  interviennent  et  Ja 
maladie  de  l'enfant  est  une  lésultante  d'une  foule  d'éléments.  Dans  ce  cas,  elle 
peut  être  différente  de  celle  des  parents. 

((  Pendant  cette  période  déformation,  souvent  très-longue,  plusieurs  influences 
sont  présentes  et  agissent,  les  unes  s'entr'aidant,  les  autres  se  corrigeant,  celles-ci 
se  faisant  antagonisme.  Selon  les  cas,  la  résultante  doit  varier  de  forme,  d'énergie, 
de  nature...  J'admets  sans  répugnance  la  possibilité  d'une  vraie  transformation 
à  cette  époque  d'élaboration  pathogénique,  quand  il  n'existe  qu'une  simple 
prédisposition.  Je  crois,  par  exemple,  qu'à  la  suite  d'un  conllit  du  genre  décelai 
dont  j'ai  parlé  tout  à  l'heure,  un  sypl)iliti(|ue  peut  donner  à  son  enfimt  une 
prédisposition  scrofuleuse,  que  la  goutte  du  père  pourra  chez  le  fils  devenir 
rhumatisme  ou  gravelle  »  (Jaumes). 

Ce  sont  là  les  vrais  cas  de  transformation. 

En  dehors  de  cela,  il  y  a  les  transformations  dans  les  actes  morbides,  dans  les 
actes  manifestateurs  qui  peuvent  faire  croire  à  une  fausse  transformation  de 
diathèse  ;  mais  ce  ne  sont  là  que  des  apparences. 

Quand  une  fois  l'affection  diathésique,  franchissant  les  limites  de  la  prédispo- 
sition, est  décidément  constituée,  il  n'y  a  plus  de  transformation  possible. 
«  Alors  le  mal  a  pris  un  caractère  de  fixité  qui  ne  me  paraît  pas  permettre  sa 
métamorphose  en  une  autre  espèce  morbide.  Tne  affection  syphilitique  doit  rester 
telle  jusqu'à  sa  fin,  sans  devenir  une  autre  affection,  les  faits  cliniques  me 
semblent  conformes  à  cette  pensée;  je  n'en  connais  pas  un  seul  qui  la  contredise. 
Une  diathèse,  une  fois  établie,  se  déguisera,  cela  n'est  pas  rare,  mais  restera 
essentiellement  la  même.  ^) 

Cette  formule  de  Jaumes  me  paraît  être  la  plus  clinique,  et  par  suite  la  plus 
vraie  solution  de  cette  question. 

Il  en  résulte  qu'en  somme  les  diathèses  ne  se  transforment  pas  les  unes 
dans  les  autres.  Seulement,  la  diathèse  de  l'enfant  n'est  pas,  toujours  et 
nécessairement,  identique  à  celle  du  père,  parce  que  dans  l'hérédité  il  y  a 
beaucoup  d'éléments  qui  interviennent  et  modifient  le  résultat  final,  toutes 
les  fois  que  l'affection  diathésique  des  parents  n'a  pas  atteint  un  certain  de^ré 
d'intensité. 

Ici  encore  la  notion  de  la  variabilité  dans  la  quantité  du  caractère  diathésique 
que  nous  avons  admise  plus  haut,  est  indispensable  pour  comprendre  les  fails 
cliniques. 

Celle  non-transformation  des  diathèses  explique  la  fixité  de  ces  types  morbides 
à  travers  les  âges.  C'est  un  fait  sur  lequel  Luys  et  Maur.  Raynaud  ont  justement 
insisté. 

«  Si  les  maladies  héréditaires  étaient  aptes  à  se  métamorphoser,  à  mesure 
qu'elles  évoluent  à  travers  les  générations,  elles  auraient  dû  déjà  subir  un 
nombre  incalculable  de  modifications  successives  par  suite  d'une  série  de  croise- 
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ments  variés  jusqu'à  l'infini,  et  de  combinaisons  enchevêtrées  les  unes  dans  les 
autres,  qui  auraient  fini  depuis  longtemps  par  voiler  complètement  leur  physio- 
nomie première,  et  rendre  leurs  caractères  méconnaissables  aux  yeux  des  obser- 
vateurs de  notre  époque. 

«  Or,  il  n'en  est  nullement  ainsi.  Si  nous  comparons  les  principales  maladies 
diathésiques  que  nous  observons  aujourd'hui  avec  les  descriptions  que  nous  a 
léguées  l'antiquité,  nous  en  apercevons  certainement  un  certain  nombre  dont 
les  Anciens  n'ont  pas  fait  mention,  soit  que  réellement  elles  n'existassent  pas 
alors,  soit  que  l'analyse  nosologique  n'en  eût  pas  encore  fixé  la  place;  mais  ce 
qui  nous  frappe  surtout  dans  cette  étude  comparative,  c'est  que  les  grandes 
espèces  morbides,  telles  que  la  goutte,  la  scrofule,  la  tuberculose,  le  cancer,  etc., 
sont  telles  aujourd'bui  qu'elles  étaient  autrefois.  Si  une  observation  plus  scienti- 
fi(]ue  est  parvenue  à  en  mieux  préciser  les  caractères  et  à  séparer  les  unes  des 
autres  les  variétés  jadis  confondues,  en  somme,  ce  qu'on  peut  confirmer,  c'est 
que  les  traits  généraux  n'ont  pas  changé.  » 

C'est  là  un  argument  de  plus  à  l'appui  de  la  non-transformation  dec  diathèses, 
les  faits  invoqués  ne  devant  s'appliquer  qu'à  la  période  oii  les  diathèses  s'éla- 
borent, mais  ne  sont  pas  encore  réalisées. 

Du  reste,  tout  cela  n'empêclie  pas  la  superposition  des  diathèses  que  l'on 
observe  dans  un  certain  nombre  de  cas  et  qui  peut  être  l'origine  de  certaines 
confusions.  Ainsi,  rien  ne  s'oppose  à  ce  qu'uu  même  individu  ait  la  scrofule  et 
la  syphilis,  ou  la  tuberculose  et  le  rhumatisme. 

Ces  cas  ne  sont  peut-être  pas  aussi  fréquents  qu'on  le  croit.  Trop  souvent  on 
déclare  l'existence  d'une  diathèse  par  un  signe  insuffisant.  De  ce  qu'un  scrofu- 
leux  a  des  tubercules,  cela  ne  prouve  pas  qu'il  ait  la  diathèse  tuberculeuse,  de 
même  qu'un  syphilitique  peut  présenter  des  arlhropathies  sans  être  rhumatisant 
ou  goutteux. 

Plusieurs  diathèses  peuvent  avoir  et  ont  des  manifestations  communes,  qui 
font  croire  quelquefois  à  une  fausse  superposition  d'affections. 

Mais  enfin,  sous  le  bénéfice  de  ces  réserves,  il  faut  admettre  la  superposition 
possible  des  diathèses. 

Elles  se  supcr[)0sent  si  bien  qu'elles  peuvent  s'influencer  mutuellement. 
Nous  retrouverons  cette  question  à  propos  de  la  marche  de  ces  maladies.  Certains 
médecins  ont  admis,  par  exemple,  une  influence  antagoniste  entre  ces  diverses 
affections;  nous  verrons  que  peut-être  on  peut  interpréter  ces  faits  difleremment. 

En  tout  cas,  le  fait  de  i 'influence  réciproque  doit  être  admis  comme  le  fait  de 
la  superposition,  mais  tout  cela  est  absolument  distinct  de  la  question  des 
transformations  mutuelles  que  nous  persistons  à  résoudre  par  la  négative. 

V.  Symptojjatologie  et  AMATOMiK  PATHOLOGIQUE.  Nous  l'éunissous  dans  le 
même  chapitre  l'étude  des  symptômes  et  des  lésions  de  la  diathèse,  parce  que 
ce  sont  là,  pour  nous,  deux  ordres  de  phénomènes  analogues,  deux  groupes 
d'actes  manifestateurs  et  rien  de  plus. 

La  lésion  ne  représente  pas  plus  l'essence  de  la  maladie  que  le  symptôme. 
Elle  en  est  la  manifestation,  l'expression  extérieure.  Lésions  et  symptômes  sont 
des  actes  morbides  qui  méritent  d'être  rapprochés. 

1.  L'idée  mère  de  ce  chapitre  peut  s'exprimer  dans  la  proposition  suivante  . 
les  diverses  diathèses  n'ont  pas  de  symptôme  pathognomonique. 
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On  ne  peut  pas  caractériser  et  définir  une  dia thèse  quelconque  par  un 
symptôme. 

Pour  répéter  une  comparaison  banale,  mais  très-juste,  ces  symptômes  sont 
comme  les  lettres  de  l'alpliubet.  Ce  sont  des  signes  communs,  de  nombre  limité, 
toujours  les  mêmes,  mais  avec  lesquels  on  peut  faire  une  infinité  d'agencements 
divers  qui  constituent  une  série  immense  de  mots. 

On  ne  peut  même  pas  dire  que  la  diathèse  imprime  à  chaque  acte  mor- 
bide symptomalique  un  cachet  spécial  qui  permette  immédiatement  le  dia- 
gnostic. 

Ainsi  c'est  à  tort  que  Bazin,  après  avoir  nettement  établi  le  rôle  des  dialhèses 
dans  la  production  des  maladies  cutanées,  a  cherché  à  indiquer  les  caractères 
spéciaux,  pathognomoniques.  que  présenteraient  les  diverses  éruptions  suivant 
lem'  origine  arthritique,  herpétique,  etc.  Comme  le  (ait  très-bien  remarquer 
Maur.  Raynaud,  il  en  est  arrivé,  pour  établir  une  distinction  tranchée  entre  les 
arthritides  et  les  herpétides,  «  à  accorder  une  importance  de  premier  ordre  à 
des  caractères  qui,  malgré  tout,  restent  secondaires,  tels  que  la  symétrie 
ou  la  dissymétrie  des  éruptions,  leur  degré  très-variable  d'iiumidité  ou  de 
sécheresse,  les  variétés  de  sensations  prurigineuses  éprouvées  par  des  malades, 
picotements  dans  un  cas,  démangeaisons  franches  dans  l'autre;  véritables  sub- 
tilités qui  ont  fait  la  partie  belle  aux  adversaires  du  réformateur  de  l'hôpital 
Saint-Louis.  » 

Le  dogme  de  la  nature  rhumatismale  ou  goutteuse  de  certaines  éruptions 
cutanées  n'est  évidemment,  comme  dit  toujours  le  même  auteur,  qu'une 
question  étiologiquc,  et  pourrait  subsister  tout  entier,  quand  même  en  pratique 
il  serait  impossible  de  distinguer  les  arthritides  des  herpétides. 

Nous  verrons,  du  reste,  au  chapitre  du  diagnostic,  que  l'on  peut  très-bien, 
le  plus  souvent,  reconnaître  la  nature  diathésique  de  telle  ou  telle  manifestation, 
tout  en  ne  reconnaissant  le  caractère  pithognomonique  à  aucune  de  ces  mani- 
festations prise  isolément. 

Nous  concluons  donc,  avec  Maur.  Raynaud,  que  «  la  spécificité  se  trouve  non 
dans  les  symptômes,  mais  dans  la  cause  qui  les  détermine.  L'organisme  ne 
dispose  que  d'un  nombre  relativement  restreint  de  modes  affectifs  qui  se  com- 
binent entre  eux  à  l'infini,  suivant  la  cause  qui  les  met  en  jeu:  il  n'est  donc  pas 
étonnant  que  des  symptômes  d'apparence  identique  puissent  se  rencontrer  dans 
des  affections  de  nature  essentiellement  diverse,  n 

II  était  bon  d'insister  un  peu  sur  cette  proposition,  parce  que  beaucoup  de 
médecins  se  refusent  à  chercher  la  diathèse  ou  en  nient  l'influence  palhogénique 
toutes  les  fois  qu'ils  ne  trouvent  pas  un  caractère  S])écial  aux  manifestations 
symptomatiqnes  constatées. 

De  ce  qu'une  névralgie  est  toujours  symptomatiqucment  la  même,  cela  n'em- 
pêche pas  qu'elle  soit  arthritique  ici,  tuberculeuse  là,  paludéenne  ailleurs,  et 
que  dans  ces  divers  cas  elle  exige  une  médication  différente. 

2.  Ces  principes  une  fois  posés,  il  est  évident,  d'autre  part,  que  tous  les 
symptômes  ne  sont  pas  rattachés  de  la  même  manière  aux  divers  états  diathé- 
siques.  On  peut  les  diviser,  à  ce  point  de  vue,  en  deux  catégories  :  les  symptômes 
importants  (presque  caractéristiques)  et  les  symptômes  secondaires  ou  moins 
spéciaux. 

A  chaque  diathèse  correspond,  en  effet,   d'abord  un  groupe  de  signes  qui 
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l'accompagnent  le  plus  habituellement,  et  dont  la  présence  fait  presque  immé- 
diatement et  sùiement  penser  à  la  diathèse  fondamentale.  Telles  sont  les  douleurs 
articulaires  dans  le  rhumatisme,  la  crise  du  gros  orteil  dans  la  goutte,  les 
éruptions  cutanées  dans  l'herpétisme,  etc. 

Et  puis  il  y  a  les  symptômes  dont  la  constatation  laisse  dans  une  incertitude 
plus  complète  au  sujet  de  la  diathèse-cause  :  telles  sont  les  adénites  de  la  scro- 
fule, du  cancer  et  de  la  syphilis,  la  chorée  dans  le  rhumatisme,  l'angine  de 
poitrine  dans  la  goutte,  etc. 

Celte  division  en  deux  groupes  est,  du  reste,  artificielle  et  schématique.  En 
fait,  on  peut  établir  pour  chaque  diathèse  une  sorte  de  liste  des  symptômes, 
dans  laquelle  on  passe  graduellement  et  avec  toutes  les  transitions  insensibles 
des  actes  morbides  les  plus  fréquents  aux  manifestations  les  plus  exceptionnelles 
de  la  diathèse  en  question. 

3.  Non-seulement  les  diathèses  peuvent  se  manifester  par  toute  espèce  de 
symptômes  et  ne  sont  caractérisées  par  aucun,  mais  encore  elles  peuvent  exister 
pendant  un  temps  quelquefois  très-long  sans  se  manifester  par  aucun  symptôme. 

La  diathèse,  par  nature,  peut  rester  latente. 

Elle  reste  ainsi  latente  chez  un  individu  pendant  toutes  les  périodes  qui 
séparent  les  poussées  de  manifestations. 

Elle  peut  même  rester  latente  pendant  toute  la  vie  d'un  individu,  lequel  est 
bien,  cependant,  en  possession  de  sa  diathèse,  puisqu'il  la  transmet  à  ses  enfants. 
C'est  ainsi  que  les  diathèses  sautent  quelquefois  une  génération.  La  diathèse  ne 
saute  rien;  elle  est  présente  chez  tous;  la  chaîne  héréditaire  ne  peut  pas  cesser 
d'être  continue.  Mais  ce  sont  les  manifestations  qui  chôment.  C'est  ce  silence 
symptomatique  prolongé  qui  fait  croire  à  une  génération  épargnée. 

La  diathèse  s'est  transmise  à  toutes  les  générations  successives,  mais  chez  un 
ou  plusieurs  individus  de  la  série  elle  est  restée  pendant  toute  la  vie  absolument 
latente. 

4.  Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  des  symptômes  peut  être  répété  des 
lésions.  L'assimilation  que  nous  avons  posée  en  tête  de  ce  chapitre  justifie 
cette  extension,  qui,  quoique  logique,  est  fortement  controversée,  parce  que 
tous  ceux  qui  tiennent,  consciemment  ou  non,  à  l'organicisme,  se  refusent  à 
voir  dans  les  lésions  anatomiques  de  simples  actes  manifestateurs,  semblables 
aux  symptômes. 

Et  d'abord,  les  diathèses  n'ont  pas  plus  de  lésion  pathognomonique  que  de 
symptôme  pathognomonique. 

Aucune  diathèse  ne  peut  être  caractérisée  par  sa  lésion.  Toute  diathèse  peut 
se  manifester  par  des  lésions  variées,  et  toute  lésion  peut  se  rencontrer  dans 
jjlusieurs  diathèses  différentes. 

Nous  avons  déjà  développé  cette  proposition  capitale  dans  le  huitième  para- 
graphe de  notre  second  chapitre.  Et  nous  avons  spécialement  cité  comme  exemple 
démonstratif  le  cas  de  la  tuberculose,  qui  est  une  preuve  péremptoire  et  très- 
actuelle  de  la  vérité  de  nos  assertions. 

Aujourd'hui  on  peut  dire  catégoriquement,  d'une  part,  que  la  diathèse  tuber- 
culeuse peut  se  manifester  autrement  que  par  des  tubercules,  et,  d'autre  part, 
que  les  tubercules  peuvent  manifester  d'autres  affections  que  fa  diathèse  tuber- 
culeuse. 
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Amsi,  eu  laissant  même  de  côté  la  fjuestion  ardue  de  la  pneumonie  caséeuse, 
il  est  certain  que  la  m;>l;idie  de  Laennec  peut  se  manifester  aussi  bien  par  des 
processus  scle'reux  que  par  les  processus  tuberculeux  proprement  dits,  et  surtout 
Welle  peut  se  traduire  uniquement  par  des  névroses  (hystérie,  aliénation  men- 
tale, elc),  dans  lesquelles  les  tubercules  n'ont  rien  à  voir.  Et  de  même,  la 
scrofule,  l'arthiitisme,  l'alcoolisme  et  d'autres  affections,  peuvent  entraîner  des 
lésions  tuberculeuses  très-nettes. 

Il  n'y  a  donc  pas  plus  de  solidarité  entre  la  tuberculose  et  les  tubercules 
qu'entre  la  diarrhée  et  la  fièvre  typhoïde. 

Ce  que  nous  disons  là  de  la  diathèse  tuberculeuse,  nous  pourrions  le  répéter 
de  la  diafhèse  cancéreuse.  Les  lésions  (|ue  l'on  rencontre  ordinairement  dans 
«ette  maladie  peuvent  parfaitement  se  rencontrer  en  dehors  d'elle,  et  on  peut 
trouver  dans  celte  maladie  des  manifestalions  autres  que  le  carcinome,  le  sar- 
come et  autres  formes  histologiques  que  l'on  voudrait  à  tort  identifier  avec  la 
dialhèse  cancéreuse. 

Il  est  inutile  d'allonger  cette  démonstration.  A  chaque  diafjièse  correspondent 
des  lésions  multiples  comme  des  sympiômes  variés;  une  diathèse  ne  peut  pas 
plus  se  caractériser  par  une  lésion  que  j)ar  un  symplôme. 

Cette  proposition  réfute  la  notion  organicienne  de  la  diathèse,  notion  (jui,  en 
voulant  personnifier  la  diathèse  dans  sa  lésion  et  la  caractériser  par  elle,  aboutit 
tout  simplement  à  la  supprimer.  C'est  ainsi  que  Hoche,  qui  défend  cette  manière 
de  voir,  dans  le  Dictionnaire  en  \h  volumes,  aboutit  à  cette  conclusion,  que 
toute  la  doctrine  de  la  diathèse  aboutit  uniquement  à  un  mot. 

Ces  mêmes  considérations  réfutent  également  le»  auteurs  qui  ont  voulu  diviser 
les  dia thèses  en  deux  groupes,  suivant  l'unité  ou  la  multiplicité  de  leurs  mani- 
festations anatomiques. 

Ainsi  «  M.  Baumes,  M.  Gintrac,  distinguent  les  diatlièses  d'après  la  similitude 
ou  la  dissemblance  des  produits.  Les  unes  fournissent  invariablement  la  même 
matière,  tuberculeuse,  mélanique,  etc.  Ce  sont  les  diathèses  monogéniques  de 
M.  Gintrac,  les  diathèses  uniformes  de  M.  Baumes.  Dans  d'autres  diathèses, 
syphilis,  scrofule,  cancer,  etc.,  ces  produits  sontanatomiquement  distincts  entre 
eux  :  diathèses  polygénicjues  de  M.  Gintrac,  multiformes  de  M.  Baumes  » 
(Jaumes) . 

Pour  nous,  cette  distinction  n'existe  pas,  par  cette  bonne  raison  qu'il  n'y  a 
pas  et  ne  peut  pas  y  avoir  de  diathèse  monogénique  ou  uniforme.  Une  maladie 
qui  se  manifesterait  partout  et  toujours  par  le  même  produit  morbide  ne  serait 
plus  une  diathèse.  Les  maladies  données  par  les  auteurs  ci-dessus  comme 
exemples  de  diathèses  monogéniques,  ou  ne  sont  pas  vraiment  des  diathèses, 
ou  peuvent,  dans  certaines  circonstances,  se  manifester  par  des  produits  très- 
dissemblables. 

Non-seulement  il  n'y  a  pas  d'unité  nécessaire  dans  l'anatomie  patholoo^ique 
des  diathèses,  mais  c'est  même  impossible  de  remplacer  cette  unité  qui  échappe 
par  une  unité  chimique. 

Bien  des  auteurs  ont  voulu  caractériser  les  diathèses  par  une  altération  chi- 
mique, comme  l'excès  d'urates  pour  la  goutte.  Ce  sont  là  des  idées  que  tous  les 
cliniciens  baitent  en  brèche. 

Bouchard  a  très-solidement  combattu  la  théorie  de  Garrod  pour  la  <^outte  ;  il  a 
très-bien  montré  que  le  dépôt  d'urates  ne  peut  pas  notamment  être  considéré 
comme  la  cause  des  arthrites,  que  urates  et  arthrites  s'accompagnent,  sont  deux 
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manifestations  de  l'affcclion  commune.  Et  ainsi  de  toutes  les  autres  maladies 
qu'on  voudrait  caractériser  par  un  trouble  chimique. 

Il  a  montré  la  parenté  clinique  qui  unit  des  maladies  à  substratum  chimique 
varié,  et  par  suite  le  principe  supérieur  d'unité  qui  les  relie. 

Enfin,  nous  avons  vu  (§  8  du  chapitre  ii)  que  l'on  ne  pouvait  pas,  avec 
Bouchard,  remplacer  cette  lésion  anatomique  unique  ou  ce  trouble  chimique 
unique  qui  échappent  par  un  trouble  nutritif  unique  (comme  la  bradytrophie). 

C'est  donc  dans  le  sens  le  plus  général  qu'il  faut  prendre  le  mot  manifesta- 
tions diathésiques,  quand  on  dit  qu'elles  sont  essentiellement  multiples  et 
variée!^.  Cela  s'applique  aux  manifestations  symptomatiques  ^  anatomiques , 
chimiques  et  nutritives. 

5,  La  lésion  caractérise  si  peu  la  diathèse,  que  nous  devons  admettre  des 
manifestations  diathésiques  sans  lésion  connue.  C'est  pour  moi  un  véritable 
dogme  clinique  que  d'admettre  la  possibilité  pour  les  diathèses  de  se  manifester 
par  des  névroses. 

On  admet  aujourd'hui  les  maladies  sine  materiâ  plus  facilement  qu'autrefois. 
u  11  est  hors  de  doute,  dit  Bouchard,  qu'il  existe  des  états  morbides  de  tout 
l'organisme,  dans  lesquels  l'anatomie  même  la  plus  délicate  ne  peut  démontrer 
aucune  modification  anormale  dans  la  forme,  dans  la  structure,  dans  l'arrange- 
ment des  éléments  anatomiques;  il  se  peut  même  que  la  chimie  n'arrive  pas  à 
démontrer  la  moindre  différence  entre  ces  éléments  et  ceux  d'un  organisme 
sain.  Mais  si,  considérée  à  l'état  statique,  la  composition  de  telle  cellule  est 
normale,  il  se  peut  qu'à  l'état  dynamique  elle  dévie  notablement  du  type  phy- 
siologique. Il  y  a  en  effet  à  considérer  dans  la  cellule  vivante  autre  chose  que 
la  quantité  de  matière  constituant  cette  cellule  morte.  La  vie  d'une  cellule,  c'est 
l'instabilité  et  la  mobilité  de  la  matière  qui  la  compose.  C'est  un  incessant 
mouvement  de  pénétration  et  d'expulsion  de  matière,  de  métamorphose  assimi- 
latrice  et  de  transformation  désassimilatrice ;  c'est  un  tourbillon  dont  la  rapidité 
peut  osciller  à  l'état  normal  dans  des  limites  déterminées,  mais  dont  l'intensité 
ne  peut  être  exagérée  ou  réduite  sans  qu'il  en  résulte  un  trouble  physiologique. 
La  maladie  garde  pour  caractères  une  altération  chimique  et  physique,  mais 
cette  altération  n'existe  que  pendant  la  vie  de  l'élément,  et  peut  ne  pas  laisser 
de  vestiges  après  la  mort.  » 

Voilà  la  formule  moderne  de  l'antique  notion  des  troubles  purement  fonction- 
nels, des  maladies  sine  materiâ,  des  névroses.  Nous  l'acceptons  aussi  bien  sons 
cette  forme  que  sous  une  autre,  ne  tenant  en  réalité  qu'au  fait  clinique  qu'elle 
consacre. 

Une  fois  l'existence  de  ces  actes  morbides  fonctionnels  admise,  on  peut  se 
demander  s'ils  peuvent  manifester  les  affections  diathésiques.  Nous  n'hésitons 
pas  à  répondre  par  l'affirmative. 

Pour  nous,  les  névroses  sont  très-souvent,  je  pourrais  même  dire  toujours 
des  manifestations  diathésiques.  L'ancienne  division  des  névroses  en  sympto- 
matiques  et  essentielles  me  paraît  destinée  à  disparaître.  Les  névroses  sont  toutes 
symptomatiques  d'un  état  morbide  général. 

Ainsi,  je  n'admets  pas  les  diathèses  nerveuses  comme  certains  auteurs. 
L'épilepsie  ou  l'hystérie  ne  sont  pas  des  diathèses,  mais  ce  sont  des  manifestations 
de  diathèse. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  de  développer  longuement  cette  manière  de  voir;  cela 
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nous  entraînerait  trop  loin.  Mais,  si  les  cliniciens  y  réfléchissent,  ils  verront 
qvie  c'est  la  seule  manière  de  comprendre  les  familles  morbides,  les  filiations 
pathologiques,  les  apparentes  transformations  de  maladies,  l'histoire  des  maladies 
de  race.  C'est  aussi  la  seule  doctrine  qui  permette  de  traiter  rationnellement  et 
complètement  les  névroses. 

On  ne  voit  en  effet  qu'un  côté  du  problème  quand,  en  présence  d'une  névrose, 
on  se  contente  de  prescrire  l'éther  ou  le  bromure  de  potassium.  On  ne  s'adresse 
qu'aux  manifestations  et  nullement  à  l'état  morbide  fondamental. 

Pour  moi,  il  y  a  dans  le  traitement  des  névroses  trois  grands  ordres  d'indi- 
cations à  remplir  :  les  manifestations  symptomatiques,  l'état  du  système  nerveux 
qui  les  entretient  et  l'état  morbide  constitutionnel  qui  est  derrière. 

La  chose  est  facile  à  comprendre  en  l'appliquant  à  l'hystérie.  L'éther  et  tous 
les  antispasmodiques  s'adressent  fort  bien  aux  manifestations,  eu  tant  qu'élément 
actuel  d'indication.  Les  bromures  et  l'hydrothérapie  modifient  très-avantageuse- 
ment l'état  du  système  nerveux  qui  entretient  ces  manifestations.  Mais  il  faut 
en  même  temps,  quand  on  a  découvert  la  diathèse  que  cette  hystérie  manifeste, 
instituer  un  traitement  antiscrofuleux,  antiarthritique,  etc.  Sans  cela,  on 
échouera  bien  souvent. 

Cette  petite  digression  montre  bien  l'importance  du  rôle  pathogénique  des 

'diathèses  dans  la  production  des  névroses  et  par  suite  elle  établit  ce  lait  que  les 

diathèses  peuvent  se  traduire  non-seulement  par  toute  espèce  de  lésion,  mais 

encore  par  des  actes  morbides  purement  ibnctionnels,  sans  lésion  correspondante. 

YI.  Marche.  Durée.  Terminaisons.  Diagnostic.  Pronostic  1.  On  peut  dire 
d'une  manière  générale  que  la  marche  des  diathèses  est  chronique,  la  durée 
longue  et  la  terminaison  naturelle  funeste. 

Nous  avons  déjà  dit,  contrairement  à  l'opinion  de  Chauffard,  qu'il  n'y  a  pas 
d'effort  médicateur  dans  la  diathèse,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'elle  soit  incu- 
rable, mais  ce  qui  veut  dire  qu'elle  ne  guérit  pas  spontanément. 

L'évolution  peut  se  faire  de  deux  manières  :  ou  d'une  seule  traite  ou  par 
poussées  successives. 

Quand  la  maladie  évolue  par  poussées,  il  peut  y  avoir  un  silence  symptoma- 
lique  complet  dans  l'intervalle;  la  latence  est  absolue;  ou  bien  il  y  a  un  état 
habituel  fixe  auquel  se  surajoute  p;\r  moment  la  symptomatologie  du  paroxysme. 

Quoique  la  ujaladie,  prise  dans  son  ensemble,  soit  chronique,  les  poussées 
peuvent  être  subaiguës,  aiguës  ou  même  suraiguës. 

Dans  certains  cas  la  poussée  aiguë  est  tellement  violente  que  le  malade 
succombe.  Si  cette  poussée  mortelle  est  la  première  manifestation  observée  de 
la  maladie,  la  diathèse  paraît  avoir  été  aiguë.  C'est  ce  qui  arrive  dans  la 
tuberculose  aiguë,  par  exemple.  Si  dans  ces  cas  on  n'observe  pas  la  chroni- 
cité, c'est  que  la  résistance  du  sujet  a  été  insuffisante  pour  l'évolution  complète 
du  mal. 

Si  au  contraire  la  mort  n'arrive  pas  dans  une  poussée  aiguë,  on  voit  se  déve- 
lopper la  détérioration  progressive  de  l'organisme;  c'est  la  cachexie,  qui  doit 
être  bien  soigneusement  distinguée  de  la  dialhèse. 

lia  cachexie  [voy.  ce  mot)  n'est  que  la  conséquence  de  la  diathèse  et  ce  n'en 
est  pas  une  conséquence  nécessaire.  Bien  des  diathèses  n'aboutissent  pas  à  la 
cachexie  et  celle-ci  peut  se  développer  sans  diathèse. 

Enfin  la  terminaison  fatale  peut  ne  pas  être  le  fait  de  la  diathèse  elle-même; 
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et,  la  maladie  chronique  étant  simplement  en  pleine  évolution,  une  affectioni 
intercurrente  peut  brusquer  le  dénoucmeut. 

Ceci  lous  conduit  à  étudier  l'in/luence  que  les  diathèses  exercent  ou  subissent 
quand  il  y  a  des  évolutions  morbides  superposées  chez  le  même  individu. 

2.  Nous  envisagerons,  à  ce  point  de  vue  :  l'influence  réciproque  des  diathèses 
et  des  maladies  intercurrentes;  l'influence  réciproque  des  manifestations  diathé- 
siques;  l'inlluence  réciproque  des  diathèses. 

a.  L'influence  des  diathèses  sur  les  maladies  intercurrentes  est  très-étudiée 
aujourd'hui  par  les  cliirurgieus.  Elle  a  toujours  été  tiès-bien  mise  en  lumière 
par  les  cliniciens  de  Montpellier.  On  en  trouvera  tous  les  traits  essentiels  dans 
le  passage  suivant  de  Jaunies  : 

«  La  diathèse,  étant  un  tempérament  morbide,  exerce,  comme  le  tempérament 
hygide,  une  influence  sur  les  maladies  survenant  pendant  sa  durée.  De  même 
qu'une  blessure,  un  catarrlie,  une  phlegma.-ie,  n'évoluent  pas  de  la  même  manière 
chez  un  sujet  fortement  s.nguin,  chez  un  lymphatique,  etc.,  ainsi,  et  à  plus 
forte  raison,  une  diathèse  modilie  la  marche  et  même  la  nature  d'une  maladie 
intercurrente.  Il  est  difflcile  de  signaler  tous  les  cas  possibles,  je  me  contenterai 
d'indiquer  les  principaux  et  de  poser  quelques  règles  générales. 

«  Trois  circonstances  peuvent  se  présenter  :  la  maladie  nouvelle  n'est  nulle- 
ment atteinte  par  la  diathèse;  elle  est  altérée  dans  ses  phénomènes médicateurs; 
elle  est  tout  entière  assimilée  par  la  diathèse.  Soit,  par  exemple,  une  plaie  chez 
un  scrufuleux:  ou  bien  cette  plaie  ne  présente  rien  de  particulier  et  guérit  comme 
les  autres;  ou  bien  la  guérison  est  laborieuse  et  lente;  ou  bien  elle  devient  un 
ulcère  scrofuleux. 

«  D'ordinaire  une  diathèse  peu  avancée  exerce  sur  la  maladie  une  influence 
nulle  ou  très-faihle.  Cette  règle  présente  des  exceptions  fort  difficiles  à  expliquer: 
ain^i,  deux  syphilitiques  paraissant  semblables  seront  blessés  de  la  même 
manière.  Chez  l'un  la  plaie  se  cicatrisera  parfaitement,  chez  l'autre  elle  prendra 
le  caractère  de  raifeclion  et  deviendra  un  ulcère  syphilitique. 

«  Plus  la  maladie  intercurrente  sera  éloignée  par  sa  nature  de  la  niiiladie 
diathésique,  plus  elle  conservera  la  liberté  de  ses  allures.  Ainsi  une  fièvre,  un 
catarrhe,  ne  subiront  aucune  modification  de  la  paît  d'une  affection  cancéreuse; 
fréquemment  il  n'en  sera  p«s  de  même,  si  le  catarrhe  survient  chez  un  scrofuleux; 
l'alfection  catanhale  a  plus  d'analogies  et  d'affinités  avec  l'affection  scrofuleuse 
qu'avec  la  cancéreuse. 

«  L'influence  funeste  est  assurée  quand  la  diathèse  est  arrivée  à  la  période 
de  cachexie. 

«  La  maladie  intercurrente  siége-t-elle  sur  une  partie  vers  laquelle  l'affection 
diathésique  tend  à  porter  son  efibrt,  elle  est  plus  exposée  à  subir  l'empire  de 
cette  dernière  et  à  dégénérer.  On  sait  ce  que  deviennent  les  catarrhes  pulmo- 
naires chez  les  sujets  atteints  d'une  diathèse  tuberculeuse,  les  entorses  chez  les 
scrofuleux,  les  contusions  à  la  mamelle,  au  testicule,  chez  les  cancéreux. 

((  Tout  égal  d'ailleurs,  les  tissus  inférieurs  en  vitalité  sont  plus  accessibles  à 
l'action  de  la  maladie  diathésique.  Tels  sont,  par  exemple,  les  os,  le  tissu  cica- 
triciel, traumatiquement  lésés.  » 

Il  y  a  donc  une  influnice  réciproque  extrêmement  nette  qui  s'exerce  entre  les 
diathèses  et  les  maladies  intercurrentes. 
La  diathèse  modifie  plus  ou  moins  profondément  la  maladie  nouvelle,  que 


DIATUKSE.  ■  2à5 

souvent  même  elle  dénature  et  s'assimile.  D'autre  part,  les  maladies  inter- 
currentes donnent  souvent  un  coup  de  fouet  qui  provoque  les  manifesta- 
tions diathésiques,  détermine  leur  localisation  ou  même  facilite  l'établis- 
sement de  la  diathèse,  si  on  en  est  encore  à  la  phase  de  prédisposition  ou 
d'élaboration. 

Quelquefois,  en  déterminant  une  localisation  particulière  des  manifestations 
diathésiques,  les  maladies  intercurrentes  peuvent  avoir  une  action  utile  sur 
d'autres  manifestations  diathésiques  préexistantes.  Mais  ceci  appartient  au 
paraf^rai)he  suivant  consacré  à  l'étude  de  lintluence  réciproque  que  les  diverses 
manifestations  diathésiques  peuvent  exercer  les  unes  sur  les  autres. 

b.  Les  relations  qui  unissent  entre  elles  les  diverses  manifestations  diathé- 
siques sont  de  divers  ordres. 

D'abord  certaines  en  entranient  d'autres  anatomiquement.  Il  y  a  un  lien  de 
filiation  directe. 

C'est  la  catégorie  de  tous  les  phénomènes  d'infection  secondaire.  Ainsi  les 
adénites  sont  liées  de  cette  manière  à  la  tumeur  cancéreuse. 

Au  lieu  de  cela  il  peut  y  avoir  un  lien  physiologique,  que  la  di'^position 
anatomique  explique  encore.  Telle  est  l'aphonie  quand  un  ganglion  comprime 
le  récurrent. 

Ce  sont  là  des  faits  bien  connus,  qui  n'ont  rien  de  spécial  à  la  diathèse  et  sur 
lesquels  je  n'insiste  pas. 

Mais  en  dehors  de  cela  il  y  a  des  phénomènes  qui  n'ont  entre  eux  aucun 
rapport  physiologique  ou  anatomique,  qui  sont  simplement  reliés  par  ce  fait 
qu'ils  constituent  des  manifestations  diverses  d'un  fond  diathésiquc  commun.  Eh 
bien!  ces  phénomènes  ne  peuvent-ils  pas  exercer  une  certaine  influence  réci- 
proque les  uns  sur  les  autres? 
Je  crois  pouvoir  répondre  par  l'aflirmative. 

Certaines  manifestations  diathésiques  peuvent  exercer  une  action  dérivative 
ou  plus  souvent  révulsive  par  rapport  à  d'autres  manifestations  antérieures  de 
la  même  diathèse.  11  peut  y  avoir  un  certain  balancement  entre  deux  groupes  de 
manifestations,  tel  que  l'un  de  ces  groupes  s'atténue  et  disparaît  même  quand 
l'autre  apparaît  et  s'accroît. 

Ne  voit  on  pas  souvent  la  diarrhée  diminuer  beaucoup  la  toux  et  l'expectoration 
chez  un  phlhisique?  La  guérison  d'une  fistule  à  l'anus  ou  d'une  ostéo-périostite 
chez  un  scrofuleux  ou  un  tuberculeux  ne  peut-elle  pas  être  suivie  de  l'appari- 
tion des  tubercules  dans  le  poumon. 
Ce  sont  là  des  faits  de  la  plus  haute  importance  pour  le  clinicien. 
Sans  doute  (nous  l'avons  déjà  dit),  les  manifestations  morbides,  qu'elles 
qu'elles  soient,  ne  jugent  jamais  la  diathèse,  mais,  sans  la  juger,  elles  la 
satisfont  en  quelque  sorte  pendant  le  temps  qu'elles  durent  et  font  qu'un  autre 
organe  n'est  pas  atteint. 

Ces  idées-là  ne  seront  peut-être  pas  admises  par  tout  le  monde.  Mais  je  les 
crois  profondément  vraies  et  éminemment  utiles  en  clinique. 

Nous  arrivons  ainsi  à  la  notion  des  manifestations  diathésiques  qu'il  faut 
savoir  respecter  ou  tout  au  moins  artificiellement  remplacer  quand  on  les 
supprime , 

Je  ne  dis  pas  que  la  fistule  à  l'anus  chez  un  tuberculeux,  une  localisation 
articulaire  chez  un  goutteux,  soient  une  bonne  chose  en  soi,  mais  je  constate  que 
souvent,  si  vous  supprimez  sans  précaution  la  fistule  à  l'anus  chez  le  tuberculeux 
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ou  la  localisation  articulaire  chez  le  goutteux,  le  poumon  se  prendra  peut-être 
chez  le  premier  et  le  cerveau  peut-être  chez  le  sr-couil. 

Je  constate  le  fait  clinique  et  j'en  conclus  que,  suivant  les  cas,  il  faut  ou 
respecter  celte  manifestation,  on,  si  on  la  supprime,  k-  faire  avec  précaution, 
graduellement,  et  souvent  en  la  remplaçant  par  autre  chose. 

ÎN'ous  avons  déjà  développé  à  l'article  Fldxion  la  plupart  de  ces  idées  qui  ont 
une  haute  portée  thérapeutique  et  que  nous  retrouverons  tout  à  l'heure  au 
chapitre  du  traitement. 

Pour  le  moment,  retenons  le  fait  de  l'influence  réciproque  que  les  diverses 
manifestations  d'une  même  diathèse  peuvent  exercer  les  unes  sur  les  autres. 

c.  Reste  enfin  la  question  de  l'influence  réciproque  des  diathèses  elles-mêmes 
les  unes  sur  les  autres. 

Je  crois  les  faiis  de  superposition  de  diathèse  chez  le  même  individu  plus 
rares  qu'on  ne  croit.  J'ai  déjà  dit  pourquoi. 

Trop  souvent  on  juge  d'une  diathèse  sur  un  signe  et  on  admet  un  rhumatisme 
chez  un  cancéreux  parce  qu'il  aura  des  douleurs  articulaires,  un  herpétisme 
chez  un  arthritique  parce  qu'il  aura  des  éruptions  cutanées,  une  tuberculose 
chez  un  scrofuleux  parce  qu'il  aura  des  tubercules  dans  le  poumon,  alors  que 
tout  simplement  c'est  le  cancer  qui  donne  des  arthropathies  au  premier,  c'est  le 
rhumatisme  qui  se  localise  sur  la  peau  du  second  et  c'est  la  scrofule  qui  produit 
des  tubercules  chez  le  troisième. 

Mais  enfui,  malgré  ces  réserves,  il  est  incontestable  que  les  diathèses  peuvent 
comme  toutes  les  affections  se  superposer  chez  le  même  individu. 

Dans  ce  cas,  les  choses  se  présentent  de  différentes  manières. 

Quelquefois  les  deux  diathèses  évoluent  côte  à  côte,  sans  s'miluencer,  les 
symptômes  se  juxtaposant  ou  se  succédant  sans  s'iutriquer. 

D'autres  fois,  au  contraire  (le  plus  souvent),  il  y  a  un  mélange  intime  des 
deux  maladies;  il  se  fait  une  sorte  de  résultante  dans  le  genre  de  ce  que  Ricord 
appelait  lescrofulate  de  vérole.  Mais  les  maladies  existent  cependant  assez  nettes 
tout  de  même,  quoiqu'on  ne  les  distingue  pas.  Cai'  ces  types  bâtards  ne  se 
transmettent  pas  tels  quels,  et  dans  l'hérédité  on  retrouve  le  type  pur  de  l'une 
ou  l'autre  des  diathèses  combinées. 

Beaucoup  d'auteurs  ont  prétendu  que  certaines  diathèses  en  se  rencontrant 
sur  le  même  sujet  pouvaient  avoir  une  action  mutuelle  encore  plus  accusée; 
qu'elles  pouvaient  se  contrarier.  C'est  la  question  de  l'antagonisme  des  diathèses 
que  nous  ne  pouvons  traiter  complètement  ici  [voy.  le  mot  Aistagomsme),  mais 
dont  nous  sommes  obhgés  de  dire  un  mot. 

On  a  admis  l'antagonisme  entre  l'arthritisme  et  la  tuberculose,  entre  l'impa- 
ludisme  et  la  tuberculose.-  Je  crois  que  la  plupart  des  faits  invoqués  à  l'appui 
de  cette  manière  de  voir  peuvent  être  interprétés  d'une  tout  autre  manière. 

11  ne  faut  pas,  dès  qu'un  arthritique  ou  un  palustre  a  des  tubercules  dans  le 
poumon,  admettre  chez  lui  la  diathèse  tuberculeuse.  L'arthritisme,  l'impahi- 
disme,  peuvent  très-bien  produire  des  lésions  scléreuses  et  tuberculeuses  du 
poumon.  Or,  ces  phthisies  sont  plus  lentes  que  lesphthisies  vraiment  tuberculeuses 
(maladie  de  Laennec).  Cela  ne  prouve  pas  l'antagonisme. 

Pour  prouver  l'antagonisme  entre  les  deux  diathèses,  il  faudrait  admettre  la 
superposition  des  deux  diathèses.  Or,  bien  souvent  elle  n'existe  pas.  Il  suffit  de 
dire,  pour  expliquer  ces  faits,  que  la  phthisie  arthritique  et  la  phthisie  palustre 
sont  plus  lentes  et  plus  curables  que  la  phthisie  de  Laennec.  Voilà  tout. 
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C'est  la  même  erreur  que  l'on  commet  en  disant  qu'il  y  a  antagonisme  entre 
l'hystérie  et  la  tuberculose.  L'hystérie  et  les  tubercules  sont  simplement  des 
manifestations  diverses  et  souvent  successives  de  la  même  diathèse,  de  sorte 
que  dans  certains  cas  on  les  voit  alterner,  se  remplacer.  Ce  n'est  pas  de  l'an- 
tagonisme. 

Je  ne  nie  pas  d'une  manière  absolue  l'influence  antagoniste  réciproque  de 
deux  diathèses  l'une  sur  l'autre,  mais  je  crois  que  bien  souvent  on  a  pris  pour 
une  influence  réciproque  d'affections  ce  qui  n'était  qu'une  influence  réciproque 
de  manifestations  morbides. 

3.  Un  mot,  en  terminant  ce  chapitre,  sur  le  diagnostic. 

Une  pensée  ressort,  je  crois,  de  toutes  les  lignes  de  cet  article,  c'est  qu'aucun 
signe  isolé  ne  caractérise  la  diathèse.  On  ne  peut  donc  la  diagnostiquer  ni  par 
un  symptôme,  m  par  une  lésion,  ni  par  une  cause. 

Le  diagnostic  se  fait  par  un  ensemble  de  signes  rapprochés,  coordonnés, 
hiérarchisés. 

Comme  les  espèces  animales,  les  espèces  morbides  se  caractérisent  par  une 
série  de  phénomènes  qu'il  faut  savoir  réunir  et  subordonner.  Le  clinicien  trou- 
vera des  éléments  de  diagnostic  dans  tous  ces  phénomènes. 

Voici  les  principales  sources  où  il  devra  puiser  : 

D'abord  et  surtout  Vétiologîe,  prise  dans  son  sens  le  plus  complet  :  histoire 
de  la  famille  (ascendants,  collatéraux  et  descendants),  histoire  personnelle  du 
sujet  avant  la  maladie  actuelle,  histoire  des  causes  immédiates  de  la  maladie. 
C'est  là  un  élément  cupital  pour  le  médecin.  C'est  à  l'absence  ou  à  l'imperfection 
de  ces  renseignements  dans  les  hôpitaux  qu'il  faut  attribuer  les  diflicultés 
qu'on  a  à  trouver  les  diathèses  dans  les  services  nosocomiaux,  tandis  qu'il  est 
relativement  facile  de  les  diagnostiquer  dans  la  clientèle  civile. 

Ensuite  Vhàtoire  clinique  de  la  maladie.  Si  les  symptômes  pris  à  part  n'ont 
guère  d'importance,  leur  succession,  leur  enchaînement,  leur  évolution,  en  ont  au 
contraire  une  de  premier  ordre.  C'est  un  conseil  qu'on  ne  saurait  trop  répéter 
au  jeune  médecin  de  ne  jamais  trop  s'absorber  dans  l'analyse  de  l'état  actuel 
pour  s'attacher  surtout  à  bien  saisir  l'ensemble  de  l'évolution  morbide.  L'usage 
de  nos  moyens  récents  d'étude  est  très-utile  en  permettant  de  scruter  à  fond  le 
malade.  Mais  l'abus  de  ces  mêmes  moyens  et  la  confiance  excessive  dans  leur 
valeur  conduisent  à  la  négligence  de  l'histou'e  clinique,  sans  laquelle  il  n'y  a 
pas  de  diagnostic  véritable. 

Celui  qui  ne  voit  que  l'état  actuel  et  ne  cherche  que  les  signes  physiques 
diagnostiquera  fort  bien  l'acte  morbide  fonctionnel,  même  la  lésion  anatomique 
et  son  siège,  mais  il  n'atteindra  pas  ce  troisième  temps  indispensable  de  tout 
bon  diagnostic,  la  nature.  II  verra  les  manifestations  morbides,  il  ne  diagnosti- 
quera pas  la  diathèse. 

Enfln  le  traitement  lui-même  pourra  dans  beaucoup  de  cas  éclairer  le  diagnostic, 
car,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  il  y  a  un  traitement  des  diathèses,  comme  nous  allons 
essayer  de  le  prouver  dans  le  chapitre  suivant. 

Vn.  Traitement.  1.  Toutes  les  questions  de  pathologie  générale  ont  une 
influence  considérable  sur  la  thérapeutique,  et  tontes  les  doctrines  ont  un  reten- 
tissement marqué  sur  le  traitement  des  maladies. 

C'est  ce  que  Bouchard  constate  très- nettement  à  la  suite  de  tant  d'autres. 

DICT.  ENC.  XXIX.  ^7 
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«  La  médedrie,  dit  il,  ue  peut  plus  marcher  à  l'aventure,  et,  quelque  dédain 
qu'on  ait  pour  les  systèmes,  on  cherche  de  plus  en  plus  à  sortir  de  l'empirisme. 
U  faut  qu'on  possède  une  conception  doctrinale  d'une  maladie,  si  l'on  veut 
afcorder  son  traitement.  Si  la  pathologie  générale  s'édifie  à  l'aide  des  faits 
particuliers,  le  traitement  des  cas  particuliers  ne  peut  s'entreprendre  qu'avec 
le  concours  de  la  pathologie  générale.  Tant  vaut  la  pathologie  générale  d'un 
médecia  ou  d'un«  époque,   tant  vaut  la  pratique   de  ce  médecin  ou   de  cette 

époque-  » 

La  notion  de  diatlièse  devra  d'autant  plus  obéir  à  cette  loi  générale  et  influer 
sur  la  thérapeutique  qu'il  s'agit  dans  l'espèce  de  maladies  chroniques  et  que 
c'est  là  un  groupe  d'affections  dans  lesquelles  l'intervention  du  médecin  est 
encore  plus  nécessaire.  C'est  ce  qu'a  très-bien  compris  le  même  professeur  de 
Pai'is  quand  il  a  écrit  le  passage  suivant  : 

Les  maladies  chroniques  «  sont  pour  le  praticien  d'un  intérêt  constant..., 
elles  exigent  son  intervention  active...;  elles  lui  donnent  l'occasion  de  montrer 
sa  valeur  et  la  puissance  de  son  art...;  elles  posent  à  l'hygiéniste  les  problèmes 
les  plus  graves,  problèmes  dont  la  solution  intéresse  au  plus  haut  degré  la 
science  sociale. 

«  En  effet,  tandis  que  les  maladies  aiguës  guérissent  seules,  les  maladies 
chroniques,  les  maladies  qui  viennent  des  hommes,  comme  dit  Sydenham, 
peuvent  être  empêchées  par  l'homme  et  ne  peuvent  être  guéries  que  par 
l'homme.  Car  les  maladies  chroniques  ne  tendent  pas  spontanément  à  la  guérison, 
et  c'est  précisément  pour  cela  qu'elles  sont  chroniques.  L'intervention  médicale, 
même  si  elle  doit  être  inefficace,  est  obligatoire.  L'expectation  est  souvent  la 
règle  de  la  conduite  médicale  dans  le  traitement  des  maladies  aigués;  l'action 
s'impose  au  médecin  dans  le  traitement  des  maladies  chroniques.  » 

Ces  considérations,  dont  nous  avons  choisi  une  expression  tout  à  fait  récente 
et  autorisée,  fout  prévoir  déjà  l'importance  que  doit  avoir  la  notion  de  diathèse 
au  point  de  vue  thérapeutique. 

2.  Cette  importance  est  surtout  établie  par  le  principe  suivant  que  je  consi- 
dère comme  d'une  grande  vérité  clinique  :  l'élément  important  pour  le  traitement 
d'une  maladie,  ce  n'est  pas  tant  le  siège  du  mal  que  sa  nature.  Pour  moi,  le 
siège  des  lésions  n'est  certainement  pas  indifférent,  mais  il  ne  vient  qu'au 
«econd  plan  comme  source  d'indication  thérapeutique. 

^on-seulement  cette  proposition  n'est  pas  admise  par  tout  le  monde,  mais 
encore  certains  auteurs  ont  défendu  comme  vraie  la  proposition  diamétralement 
«contraire. 

-«  En  pathologie  comme  en  clinique,  a  dit  Jaccoud,  ce  qui  crée  les  analogies, 
ce  qui  établit  les  dissemblances,  c'est  la  question  de  siège  et  non  la  question  de 
iiature.  Il  y  aura  toujours  plus  de  rapport  entre  deux  maladies  d'un  même 
organe,  quelque  disparates  que  soient  en  elles-mêmes  ces  maladies,  qu'entre 
deux  maladies  semblables  de  nature,  mais  siégeant  dans  deux  organes  différents.  » 

Je  déclare  formellement  que  je  ne  puis  absolument  pas  souscrire  à  cette 
manière  de  voir. 

Comme  je  l'ai  déjà  dit  ailleurs,  je  ne  puis  pas  admettre  qu'il  y  ait  plus 
d'intérêt  clinique  à  rapprocher  l'adénite  syphilitique  de  l'adénite  par  écorchure 
du  pied  qu'à  rapprocher  cette  même  adénite  des  taches  sur  la  peau  et  des 
autres  manifestations  syphilitiques.  Et  cependant  toutes  les  adénites  ont  même 
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siège,  quelle  que  soit   leur  nature,   et  toutes  les  manifestations  syphilitiques 

ont  des  sièges  bien  variés,  quoique  de  même  nature. 
En  présence  d'une  congestion  pulmonaire,  vous  serait-il  indifférent  de  savoir 

si  elle  est  d'origine  paludéenne?  Il  est  fort  utile  de  diagnostiquer  l'état  du 
poumon,  mais  il  l'est  encore  plus  de  prescrire  le  sulfate  de  quinine,  s'il  y  a 
lieu.  C'est   donc  la   considération  de  nature  qui    prime  la  considération  de 

siège. 

Les  principes  de  Jaccoud,  poussés  à  leur  conséquence  logique,  éparpillent  le 
rhumatisme  pour  rapprocher  les  arthrites. 

Une  bonne  histoire  clinique  de  la  tuberculose  serait  impossible,  s'il  fallait 
chercher  la  tuberculose  pulmonaire  d'un  côté,  la  méningite  tuberculeuse  de 
l'autre,  et  les  tubercules  du  péritoine  ailleurs. 

Le  principe  posé  par  Jaccoud  me  paraît  si  absolument  contraire  à  la  vérité 
que  je  crois  pouvoir  en  renverser  complètement  les  termes  et  en  donner  le 
contrepied  exact  comme  l'expression  de  mon  opinion.  En  pathologie  comme  en 
clinique,  ce  qui  crée  les  analogies,  ce  qui  établit  les  dissemblances,  c'est  la 
question  de  nature  et  non  pas  la  question  de  siège.  Il  y  aura  toujours  plus  de 
rapport  entre  deux  maladies  de  même  nature,  quelque  disparate  que  soit  leur 
siège,  qu'entre  deux  maladies  siégeant  dans  le  même  organe,  mais  de  nature 
différente. 

Voilà,  je  crois,  la  proposition  vraiment  clinique  qui  établit  péremptoirement 
l'importance  insigne  de  la  nation  de  diathèse  en  thérapeutique. 

5.  Mais,  pour  que  ce  principe  soit  cliniquement  applicable,  il  faut  qu'on 
puisse  traiter  directement  les  diathèses,  qu'il  y  ait  un  traitement  antidiathésique. 
Or,  c'est  ce  que  certains  auteurs  ont  nié. 

Gubler  et  toute  son  école  admettent  que  les  médicaments  ne  s'adressent 
jamais  à  l'affection,  mais  toujours  à  l'acte  morbide  manifestateur.  Ainsi,  réfutant 
l'aphorisme  JSaturam  morborum  curaliones  ostendunt,  Gubler  disait  :  «  Les 
résultats  du  traitement  nous  font  connaître  la  nature  anatomique  ou  organique 
d'une  affection,  mais  nullement  sa  nature  étiologique ;  ils  nous  disent  si  la 
lésion  est  simplement  embryoplastique  ou  bien  formée  d'éléments  adultes,  si 
c'est  une  périostose  ou  une  exostose  confirmée;  mais  c'est  à  tort  qu'on  en 
voudrait  déduire  directement  la  notion  de  cause  spécifique  ou  vulgaire,  comme 
le  prétendent  la  plupart  des  pathologistcs  contemporains.  » 

Je  suis  d'un  avis  diamétralement  opposé  à  celui  de  Gubler.  Qui  n'a  vu  une 
tumeur  cancéreuse  des  plus  embryonnaires  résister  au  traitement  qui  faisait 
disparaître  des  productions  syphilitiques  d'un  développement  beaucoup  plus 
avancé  ?  Le  succès  ou  l'insuccès  du  traitement  dans  ces  cas  n'indiquent-ils  pas 
plutôt  la  nature  nosologique  que  la  nature  anatomique  du  mal? 

Gubler  poussait  cependant  sa  théorie  jusqu'aux  dernières  limites  et  il  admet- 
tait qu'aucun  médicament  ne  s'adresse  à  l'affection  elle-même,  pas  même  le 
sulfate  de  quinine. 

«  En  réalité,  disait-il,  le  sulfate  de  quinine  ne  fait  que  modifier  momentané- 
ment l'économie,  imprégnée  du  miasme  palustre,  de  manière  à  réprimer  la 
manifestation  morbide  sur  le  point  d'éclater,  et  cette  modification  thérapeutique 
est  obtenue  par  des  actions  physiologiques  sar  le  système  vaso-moteur,  la 
calorification  et  la  nutrition,  actions  dont  l'intervention  n'est  guère  moins 
efficace  dans  les  cas  étrangers  à  l'empoisonnement  maremmatique.  L'alcaloïde 
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des  quinquinas  enraye  toutes  les  fièvres  qui  ne  sont  pas  entretenues  par  une 
cause  (l'irritation  permanente;  il  modère  les  paroxysmes  des  fièvres  continues 
et  abaisse  la  courbe  thermique  des  phlegmasies  fébriles,  sans  distinction  de 
sièges  ni  de  causes  spécifiques  ou  vulgaires.  Ce  n'est  point  un  spécifique  de  la 
périodicité,  non  plus  que  du  miasme  palustre.  » 

C'est  là,  à  mon  sens,  une  véritable  erreur,  dont  le  point  de  départ  est  la 
confusion  de  l'action  antipaludéenne  et  de  l'action  antipyrétique  de  la  quinine. 

Si,  comme  je  l'ai  dit  ailleurs,  l'action  vaso-constrictive  expliquait  tout  dans  la 
quinine,  pourquoi  ne  guérirait-on  pas  aussi  bien  la  fièvre  intermittente  avec 
l'ergot  de  seigle  ou  le  courant  interrompu  ?  Au  fond,  toute  la  théorie  de  Gubler 
revient  à  assimiler  le  sulfate  de  quinine  à  un  antipyrétique  vulgaire  et  à  déduire 
toute  son  efficacité  thérapeutique  de  cette  action  physiologique  sur  la  circula- 
tion et  la  calorification.  / 

Mais,  s'il  en  était  ainsi,  pourquoi  la  digitale  et  la  vératrine  ne  guériraient- 
elles  pas  aussi  bien  la  fièvre  intermittente  que  la  quinine? 

D'autre  part,  si  le  sulfate  de  quinine  ne  s'adressait  qu'à  l'élément  fièvre,  il 
ne  combattrait  pas  les  manifestations  apyrétiques  de  l'irapaludisme.  Or,  nous 
le  voyons  tous  les  jours,  dans  nos  pays,  triompher  beaucoup  plus  facilement 
d'une  névralgie  paludéenne  apyrétique  que  d'une  fièvre  essentielle  non  marem- 
matique. 

Sans  nier  l'action  générale  antipyrétique  de  ce  médicament,  il  faut  admettre 
aussi  qu'il  peut  agir  sur  {"affection.  Et  ce  n'est  pas  la  seule  substance  qui  soit 
dans  ce  cas. 

Le  mercure  et  l'iodure  de  potassium  agissent  aussi  sur  la  nature  affectionnelle 
de  la  maladie,  combattent  la  syphilis,  comme  l'arsenic  et  les  sulfureux  agissent 
contre  l'herpétisme,  les  iodés  contre  la  scrofule,  etc.,  etc. 

On  objectera  peut-être  que  l'efficacité  de  l'arsenic  dans  l'herpétisme  ne  peut 
pas  être  comparée  à  celle  du  quinquina  dans  l'impaludisme.  Mais  c'est  une 
erreur  de  croire  qu'un  médicament  a  besoin  d'être  héroïque  pour  être  considéré 
comme  s'adressant  à  une  affection  morbide. 

De  ce  que  la  digitale  échoue  chez  certains  cardiaques,  nierez-vous  qu'elle 
agisse  cependant  plutôt  sur  la  circulation  que  sur  la  digestion?  De  même,  de 
ce  que  l'iode  ne  réussit  pas  chez  tous  les  scrofuleux,  il  ne  résulte  pas  que  le 
médicament  ait  une  action  indifférente  sur  les  altérations  scrofuleuses  et  les 
lésions  cancéreuses. 

La  catégorie  des  antidiathésiques,  desantiaffectionnels,  doit  donc  être  maintenue; 
malgré  les  foudres  lancées  par  Gubler  contre  les  expressions  surannées  qui 
commencent  par  le  préfixe  anti  ou  se  terminent  par  la  syllabe  cides^  les  anti- 
goutteux, les  antiscrofuleux  doivent  être  admis,  aussi  bien  que  les  parasiticides. 

Et  cela  ne  veut  pas  dire  que  nous  fassions  de  l'affection  un  être  ontologique 
greffé  sur  l'organisme  contre  lequel  le  médicament  livre  un  combat  semblable 
au  duel  du  globule  sanguin  avec  certains  vibrions.  La  maladie  n'est  qu'une 
manière  d'être  de  l'organisme  vivant.  Mais  il  y  a  des  médicaments  dont  l'ac- 
tion thérapeutique  est  déterminée,  non  pas  tant  par  la  nature  anatomique  de 
l'organe  ou  de  la  fonction  lésée  que  par  la  nature  nosologique  de  la  maladie 
fondamentale. 

Il  y  a  donc  des  médicaments  antidiathésiques  ;  il  y  a  un  traitement  direct  des 
dialhèses.  C'est  là  le  point  que  nous  tenions  à  établir  et  sans  lequel  tout  ce 
chapitre,  et  on  peut  même  dire  tout  cet  article,  n'aurait  plus  aucune  utilité. 
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4.  Cela  posé,  nous  pouvons  indiquer  quelques  caractères  que  doit  présenter 
le  traitement  antidiathésique. 

Ce  traitement  doit  surtout  être  chronique  comme  la  maladie  à  laquelle  il 
s'adresse,  c'est-à-dire  qu'il  doit  être  lent,  progressif  et  prolongé. 

On  ne  peut  pas  opposer  à  une  diathèsc  un  traitement  de  force,  une  thérapeu- 
tique violente.  Certaines  manifestations  aiguës  ou  suraiguës  peuvent  nécessiter 
une  intervention  vive  et  énergique,  mais  la  diathèse  elle-même  ne  pourrait  pas 
s'en  accommoder.  C'est  ainsi  que  le  traitement  Rasorien  par  l'émétique  à  haute 
dose  peut  bien  vaincre  certaines  poussées  tuberculeuses,  mais  ne  doit  pas  être 
considéré  comme  une  thérapeutique  de  la  diathèse. 

Ce  traitement  doit  encore  être  prolongé  ;  il  faut  de  la  patience  et  de  la 
persévérance  pour  modifier  un  tempérament  morbide.  Il  faut  se  garder  de 
limiter  (comme  on  le  fait  trop  souvent)  la  thérapeutique  aux  périodes  de  mani- 
festations actives.  C'est  aussi  et  surtout  dans  l'intervalle  des  poussées  qu'il  faut 
continuer  le  traitement  antidiathésique. 

II  ne  faut  pas  se  décourager,  si  les  effets  immédiats  sont  obscurs  ou  peu  nets. 
Ne  vous  croyez  pas  pour  cela  obligé  de  ciianger  le  traitement.  Que  d'insuccès  dus 
à  l'impatience  du  médecin  se  laissant  trop  diriger  par  l'impatience  du  malade  ! 
Que  de  succès  au  contraire  dus  uniquement  à  la  persistance  de  la  thérapeu- 
tique aidée  par  la  confiance  absolue  du  malade  dans  son  médecin  ! 

Dans  une  maladie  aiguë  tout  va  vite  et  brusquement,  sym[)lômes  et  effets 
thérapeutiques.  Dans  une  diathèse,  au  contraire,  tout  est  lent  et  insidieux.  Il 
faut  le  bien  savoir  pour  réussir. 

La  plupart  des  médicaments  adressés  aux  dialhèses  font  partie  de  ce  qu'on 
appelle  les  altérants,  les  iodés,  mercuriaux,  sulfureux,  arsenicaux,  etc.  Il  faut 
qu'ils  soient  donnés  longtemps,  qu'ils  pénètrent  profondément  l'organisme, 
qu'ils  parviennent  à  modifier  intimement  la  constitution  du  sujet,  à  lui  recréer 
une  vie  nouvelle.  L'hydrothérapie  et  les  eaux  minérales  jouent  un  très-grand 
rôle  dans  cette  thérapeutique  rationnelle  des  diathèses. 

Les  effets  du  traitement  sont  variables.  Souvent  on  fait  disparaître  complète- 
ment et  radicalement  la  tare  diathésique.  D'autres  fois  aussi  on  ne  peut  obtenir 
qu'une  amélioration  de  l'état,  une  prolongation  de  la  maladie.  C'est  là  un 
résultat  qu'il  ne  faut  pas  négliger. 

Barthez  disait  en  parlant  de  la  goutte  que,  s'il  ne  pouvait  pas  la  guérir,  du 
moins  il  parvenait  à  la  faire  durer.  C'est  encore  un  grand  service  rendu  au 
malade. 

En  diminuant  la  gravité  de  la  maladie  on  retarde  le  développement  de  la 
cachexie.  C'est  là  encore  un  élément  à  ne  jamais  négliger  dans  la  thérapeutique 
de  la  diathèse  :  le  traitement  prophylactique  d'abord,  curatif  ensuite,  de  la 
cachexie.  Ce  sont  les  indications  communes  des  toniques  et  reconstituants. 

Un  autre  point  de  vue  sous  lequel  il  faut  envisager  la  question  est  le  traite- 
ment préventif  de  la  diathèse. 

Toutes  les  fois  que  les  circonstances  héréditaires  ou  autres  font  redouter 
l'apparition  d'une  diathèse,  il  faut  veiller  attentivement  et  instituer  un  traitement 
prophylactique  aussi  rationnel  que  possible.  C'est  surtout  la  résistance  du 
terrain  qu'il  s'agit  de  relever  et  d'augmenter. 

La  notion  de  diathèse,  telle  que  nous  l'avons  admise,  permet  même  une 
extension  plus  grande  de  ce  traitement  prophylactique.  Déjà,  quand  la  maladie 
est   déclarée,  si  elle  n'est  pas  encore  devenue  diathésique,  il  faut  essayer  de 
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l'empêcher  de  prendre  ce  caractère.  Cette  indication  est  capitale  pour  l'impalu- 
disme,  par  exemple,  et  la  plupart  des  empoisonnements.  Il  suffît  ici  de  la 
signaler. 

5.  Nous  ne  nous  sommes  occupés  jusqu'ici  que  du  traitement  de  la  diathèse 
elle-même;  il  y  a  aussi  un  traitement  des  manifestations  diathésiques. 

Un  grand  principe  domine  cette  partie  de  la  thérafieutique;  il  faut  se  rappeler 
que  les  diverses  manifestations  diathésiques  diffèrent  profondément  entre  elles 
au  point  de  vue  de  leur  valeur  pronostique.  En  d'autres  termes,  toutes  les 
manifestations  diathésiques  ne  font  pas  indication. 

11  faut  même  les  diviser,  à  ce  point  de  vue,  en  trois  catégories;  elles  sont 
utiles,  indifférentes  ou  nuisibles  ;  les  dernières  seules  doivent  être  activement 
traitées. 

J'ai  déjà  parlé  de  cet  épileptique  qui  ne  voulait  plus  arrêter  ses  attaques  par 
la  ligature  des  membres  parce  qu'il  se  trouvait  toujours  plus  malade  après 
cette  manœuvre  et  qu'au  contraire  il  était  complètement  soulagé  après  une 
grande  attaque.  De  même  il  y  a  beaucoup  de  goutteux  qui  ne  sont  jamais  si 
fatigués  qu'avant  leur  crise  articulaire  et  jamais  plus  soulagés  qu'après, 
-i! 'Voilà  donc  des  manifestations  qu'il  ne  faut  pas  empêcher  parce  qu'elles  sont 
comme  une  décharge  utile  pour  la  diathèse.  Cela  est  si  vrai  que,  si  un  traitement 
inopportun  supprime  trop  brutalement  quelqu'une  de  ces  manifestations  réputées 
utiles,  on  peut  voir  apparaître  à  la  place  quelque  autre  manifestation  beaucoup 
plus  dangereuse. 

C'est  ainsi  que  la  suppression  brusque  d'une  éruption  cutanée  chez  un 
herpétique  peut  entraîner  une  bronchite  ou  l'asthme;  qu'un  goutteux  dont  le 
gros  orteil  n'enfle  plus  est  sujet  à  des  poussées  cérébrales,  etc. 

En  se  basant  sur  ces  considérations,  il  y  a  encore  des  distinctions  à  faire. 
Certaines  de  ces  manifestations  ne  doivent  pas  être  traitées  du  tout  (c'est  le 
très-petit  nombre,  presque  l'exception).  Certaines  autres  peuvent  être  traitées, 
mais  doucement,  sans  brusquerie,  en  ayant  soin  de  traiter  en  même  temps  le 
fond  dialhésique  lui-même.  Enfin  ceriaines  autres  peuvent  être  traitées,  à  la  con- 
dition qu'on  crée  ailleurs  dans  l'économie  une  autre  issue,  une  autre  décharge 
à  la  diathèse. 

C'est  là  que  «e  place  l'utilité  des  fluxions  thérapeutiques  [voy.  l'art.  Fluxion) 
l'indication  des  exutoires  permanents,  qui  jouent  un  rôle  très-important  dans 
la  thérapeutique  des  dia thèses. 

Ainsi  un  enfant  de  race  tuberculeuse  a  une  ostéopéi-iostite.  Il  faut  la  traiter 
et  la  guérir.  Mais  il  est  prudent,  quand  la  guérison  arrive,  de  mettre  un  cautère 
au  bras  ou  une  série  de  vésicatoires  ;  sans  quoi  on  verra  (comme  je  l'ai  encore 
constaté  récemment)  la  fluxion  se  porter  peut-être  sur  le  sommet  d'un  poumon 
et  y  développer  des  tubercules. 

Toute  la  chirurgie  des  diathésiques  est  basée  sur  ces  principes.  Bien  dange- 
reux serait  le  chirurgien  qui  ne  serait  qu'habile  opérateur  et  ne  poserait  pa& 
d'abord  ses  indications  en  médecin. 

Les  opérations  à  faire  chez  les  diathésiques  sont  de  trois  ordres  comme  les 
manifestations  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure.  Il  y  a  des  opérations  qu'il  ne 
faut  pas  faire;  il  y  en  a  qu'on  ne  peut  faire  que  progressivement  et  en  traitant 
en  même  temps  le  fond  diathésique  ;  il  y  en  a  enfin  qu'on  peut  faire  seulement 
ne  créant  un  autre  exutoire  à  la  tare  diathésique. 
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Je  me  contente  d'indiquer  le  principe,  laissant  à  chacun  le  soin  d'en  faire 
l'application. 

Je  termine  là  cet  article,  déjà  trop  long,  qui  n'a  d'autre  but  que  de  démon- 
trer l'utilité  diagnostique,  pronostique  et  thérapeutique,  de  la  notion  de  diatbèse 
sainement  basée  sur  les  seules  données  de  la  clinique.  J.  Grasset. 

DlATO:»lKES.  Organismes  microscopiques,  dont  la  véritable  nature  a  été 
pendant  longtemps  l'objet  de  doutes  et  de  controverses.  Lors  des  premières 
études  qu'on  en  lit,  ils  furent  considérés  comme  appartenant  au  règne  animal. 
C'est  ainsi  que  l'illustre  Ehrenberg  les  avait  classés,  en  1842,  parmi  les  liifu- 
soires,  sous  le  nom  de  Bacillariées,  et  de  Brébisson  lui-même,  qui  les  a  tant 
étudiés,  semble  se  rapprocher  du  savant  de  Berlin  en  ce  qui  concerne  leur 
nature  animale.  Mais,  à  la  suite  des  observations  publiées  par  un  grand  nombre 
de  savants  tels  que  Nœgeli,  Kùtzing,  Ptitzer,  Askenasy,  Pringsheim,  Krauss  et 
Millardet,  Guinaid,  Pelletan,  Van  Heurck,  J.  Brun,  Maiioury,  P.  Petit,  il  fut 
reconnu  que  par  leur  respiral  ion,  leur  mode  de  production,  la  nature  de  leur 
substance  emloclivomique,  et  l'analogie  frappante  qu'ils  présentent  avec  certaines 
Algues  filamenteuses  {Hyalotheca,  Zijgnema,  Spirogyra),  ces  organismes  appar- 
tiennent au  règne  végétal,  opinion  qui  avait  d'ailleurs  été  émise,  dès  1856,  par 
W.  Smith  :  aussi  s'accorde-t  on  aujourd'hui  à  les  ranger  parmi  les  Algues,  où 
ils  forment  une  classe  à  part  et  bien  définie.  Ilœckel,  de  son  côté,  eu  lait  la 
troisième  classe  de  son  règne  des  Protistes. 

Les  Diatomées  se  présentent  sous  l'aspect  de  corpuscules  aplatis,  smirent 
fusiformes,  constitués  cliacun  par  une  cellule  membraneuse,  recouverte  d'une 
enveloppe  siliceuse,  appelée  carapace,  et  composée  de  deux  valves  opposées 
{frustulea)  réunies  entre  elles  par  une  bande  de  même  nature,  dite  bande 
connective,  et  qui  sont,  l'une  par  rapport  à  l'autre,  ce  qu'une  boîte  est  à  son 
couvercle.  Ces  frustules  affectent  les  formes  les  plus  diverses  et  offrent,  à 
leur  surface,  des  lignes,  des  nodules  et  autres  irrégularités  qui  servent  à  distinguer 
les  genres  et  les  espèces. 

Chaque  cellule  renferme,  outre  son  suc  cellulaire,  un  nucléus,  des  goutte- 
lettes d'huile  et  un  plasma  brunâtre,  appelé  par  Kûtzing  substance  goyiimique, 
et  connu  aujourd'hui  sous  le  nom  à'endochrome,  dénomination  qui  s'applique  au 
plasma  coloré  de  toutes  les  Algues,  quelle  qu'en  soit  la  nature.  Cet  endo- 
chrome  affecte  invariablement  pour  chaque  espèce,  tantôt  la  forme  de  lames, 
tantôt  celle  de  granules.  Il  ne  cède  son  pigment  ni  à  l'eau  froide,  ni  à  l'eau 
bouillante,  mais,  par  une  macération  un  peu  prolongée,  il  est  complètement 
décoloré  par  l'alcool  froid,  et  ce  dernier  acquiert  une  teinte  vert-brunàtre  plus 
ou  moins  foncée. 

La  première  mention  de  ce  pigment  paraît  avoir  été  faite  par  Nœgeli,  qui,  le 
croyant  simple,  lui  donna  le  nom  de  dlalomine.  Cependant,  avant  lui,  de 
Brébisson,  puis  Kutzing,  en  avaient  pressenti  la  nature  composée.  Depuis  lors,  il 
résulte  des  observations  faites  par  M.M.  Krauss  et  Millardet  [Études  sur  la 
matière  colorante  des  Phycochromacées  et  des  Diatomées,  in  Mém.  de  la 
Soc.  des  se.  nat.  de  Strasbourg,  t.  \l,  1868),  etparM.  P.  Petit  [De  T endochrome 
des  Diatomées,  in  Brebissonia,  revue  mensuelle  de  botanique  cryptogamique, 
publ.  par  Huberson,  2«  année,  1880,  p.  81)  :  1°  que  la  diatomine  est  fonnée 
d'un  mélange  de  chlorophylle  et  de  phycoxanthine;  2<'  que  le  rapport  de  ces 
deux  matières  colorantes  varie  d'une  espèce  à  l'autre;  3°  que  les  Diatomées  les 
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plus  foncées  en  teinte  sont  celles  qui  renferment  le  plus  de  chlorophylle; 
4°  enfin  que  le  spectre  de  la  diatomiiie  montre  une  grande  analogie  avec  celui 
de  la  chlorophylle  normale.  Ajoutons  toutefois  que,  dès  1867,  M.  Askenasy 
{Beitr.  z.  Remit,  des  Chlorophylls  FarhUoffe,  m  Botan.  Zeitung,  juin  1867) 
était  parvenu  à  isoler,  d'une  manière  imparfaite,  il  est  vrai,  les  deux  principes 
colorants  de  la  Diatomine,  dont  il  avait  reconnu  les  principales  propriétés 
chimiques  et  optiques,  et  que  ses  expériences,  bien  qu'elles  n'aient  pas  été 
considérées  alors  comme  concluantes,  ont  été  confirmées  récemment  par  les 
observations  speclroscopiques  de  M.  Nehelung  {Spectrosk.  Untersuch.  des  Farb- 
stof.  eini;^.  Sûsswasseralgen,  in  Botan.  Zeitung,  juin  1878,  p.  594). 

La  plupart  des  Diatomées,  surtout  celles  qui  présentent  une  forme  navicu- 
laire,  sont  douées  d'un  mouvement  très-remarquable  de  translation.  Ce  mouve- 
ment, jusqu'à  présent  inexpliqué  malgré  le  grand  nombre  d'hypothèses  qui  ont 
été  émises,  a  lieu  en  ligne  droite  et  dans  le  sens  de  la  longueur  des  valves; 
mais,  si  un  obstacle  se  présente,  le  mouvement  de  reptation  en  avant  se  change 
immédiatement  en  un  mouvement  de  recul. 

Les  Diatomées  se  multiplient  par  division  (ou  plutôt  par  déduplication, 
pour  nous  servir  du  terme  créé  à  juste  titre  par  de  Brébisson)  et  par  con- 
jugation. 

((  Dans  la  multiplication  par  division,  dit  M.  Van  Heurck  {le  Microscope, 
Bruxelles,  1878),  le  nucléus  commence  par  se  partager  et  la  division  de  la 
membrane  interne  de  la  cellule  se  fait  en  même  temps,  tout  juste  comme  le 
phénomène  se  passe  dans  les  cellules  des  végétaux  supérieurs;  mais,  en  même 
temps  que  cette  division  s'opère,  la  bande  connective  s'élargit,  la  membrane 
interne  sécrète,  sur  la  surface  divisée,  une  nouvelle  valve  siliceuse,  de  sorte 
qu'au  lieu  du  frustule  primitif  il  y  a  deux  frustules,  composés  chacun  d'une 
valve  nouvelle  et  d'une  valve  ancienne;  mais,  comme  la  valve  nouvelle  se  forme 
à  l'intérieur  de  l'ancienne,  il  arrive  qu'à  chaque  nouvelle  division  le  frustule 
diminue  un  peu  de  taille.  » 

Dans  la  multiplication  par  conjugation,  dont  le  mode  de  formation  n'est 
connu  que  dans  quelques  cas  particuliers,  deux  individus  se  rapprochent  l'un 
de  l'autre,  leurs  valves  s'écartent  et  leurs  protoplasmas  respectifs,  sortant  des 
valves,  se  fusionnent  en  une  seule  masse,  qui  ne  tarde  pas  à  se  diviser  pour 
donner  naissance  à  deux  individus  beaucoup  plus  gros  que  chacun  des  deux 
parents  et  que,  pour  cetle  raison,  on  nomme  Auxospores. 

Les  Diatomées  sont  répandues  dans  la  nature  en  quantités  prodigieuses.  Il 
s'en  rencontre  presque  partout  où  se  trouve  de  l'eau,  que  cette  eau  soit  stagnante 
ou  courante,  limpide  ou  trouble,  chaude  ou  glacée,  même  dans  les  neiges  fon- 
dantes des  hautes  montagnes.  Accumulées  en  grand  nombre,  elles  forment 
souvent  des  mucosités  jaunes  ou  jaune  brun  qui  couvrent  de  leur  enduit  les 
pierres,  les  plantes  aquatiques,  etc.  «  Leurs  germes  invisibles,  dit  M.  le  profes- 
seur J.  Brun,  de  Genève  [Diatomées  des  Alpes  et  du  Jura,  etc.,  1879),  sont  si 
ténus,  qu'ils  restent  flottants  dans  l'air,  passant  ainsi  d'une  contrée  à  l'autre. 
Dans  les  Alpes,  ces  germes  peuvent  rester,  sans  périr,  des  semaines,  des  mois, 
sur  des  rochers  arides  exposés  au  soleil,  ou  dans  les  glaciers  exposés  aux  plus 
grands  froids  ;  et  vienne  un  rayon  de  soleil  et  quelques  gouttes  d'eau,  on  les 
voit  apparaître  par  milliers,  par  milliards  !  C'est  l'atmosphère  et  l'eau  qui  les 
disséminent,  et  ce  sont  les  vents  et  les  pluies  qui  rendent  leur  diffusion  constante. 
Une  fois  sèches,  leur  excessive  ténuité  permet  aux  tourbillons  de  l'air  de  les 
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balayer  et  de  les  répandre  au  loin  dans  d'immenses  étendues  de  pays  et  même 
d'un  continent  à  l'autre.  L'air  redevenu  calme,  elles  retombent.  Les  plaies 
délayant  alors,  partout  sur  le  sol,  et  même  jusque  sur  les  plus  hauts  sommets 
des  Alpes,  cette  poussière  organique,  l'amènent  dans  les  ruisseaux,  les  marais,  les 
tourbières  et  les  lacs,  et  là,  en  toute  saison,  elles  commencent  bientôt  à  vivre.  » 

Cette  diffusion  distnbue  assez  également  les  espèces  d'eau  douce  à  la  surlace 
du  globe. 

Cependant  il  y  a  des  espèces  qui  exigent  des  conditions  spéciales.  Les  unes 
veulent  l'eau  salée,  ou  l'eau  calcaire,  ou  l'eau  siliceuse;  d'autres  exigent  une 
eau  parfaitement  stagnante  et  chaude;  d'autres  préfèrent  l'eau  courante  et 
fraîche;  d'autres,  enfin,  ne  viennent  en  parasites  que  sur  certaines  plantes  aqua- 
tiques. C'est  ce  qui  fait  qu'une  même  contrée,  bien  qu'elle  reçoive  les  germes 
de  toutes  les  espèces,  ne  permet  pas  à  toutes  leur  développement. 

Un  certain  nombre  d'espèces  habitent  aussi  les  eaux  saumâlres.  Elles  sont 
très-nombreuses  et  très-variées  dans  les  marais  exposés  à  l'envabissement  des 
eaux  salées,  surtout  dans  les  deltas  où  s'elfeotue  le  mélange  des  eaux  douces 
et  salées,  à  l'époque  des  grandes  marées. 

Un  autre  habitat  favori  des  Diatomées,  ce  sont  les  pierres,  les  rochers  et  les 
cailloux  des  torrents  qui  descendent  des  montagnes,  les  rochers  des  rapides,  et 
les  marais  peu  profonds  de  l'embouchure  des  rivières.  Enfin  on  en  trouve  dans 
les  fossés,  le  long  des  chemins,  dans  les  citernes  et  dans  les  puits. 

D'après  d'Archiac  {Cours  de  paléontologie  slatigraphique),  dans  les  régions 
polaires  antarctiques,  les  Diatomées  deviennent  surtout  apparentes  quand  elles 
sont  enveloppées  dans  la  glace  nouvellement  formée,  puis  entraînées  dans  la 
mer  sur  les  glaçons  qu'elles  revêtent  partout  de  teintes  ocracées.  Un  dépôt 
vaseux,  principalement  formé  de  leurs  dépouilles  siliceuses,  a  été  reconnu  le 
long  des  côtes  de  la  terre  Victoria  par  78  degrés  de  latitude  sud.  Ce  dépôt  se 
prolonge  de  manière  à  recouvrir  les  pentes  sous-marines  du  mont  Erebus, 
volcan  actif  qui  s'élève  à  3769  mètres  d'altitude  dans  ces  régions  glacées. 

Un  gisement  singulier  de  ces  corpuscules  est  le  guano^  qui  en  renferme  un 
grand  nombre  d'espèces  et  des  plus  belles. 

On  comprend,  du  reste,  qu'avec  leur  enveloppe  siliceuse,  qui  résiste  à  toute 
espèce  de  décomposition,  les  Diatomées  doivent  contribuer  à  former  au  fond  des 
mers  actuelles  des  dépôts  considérables,  comme  elles  en  ont  fait  aux  époques 
géologiques  anciennes,  notamment  à  l'époque  tertiaire.  C'est  ainsi  que  la  ville  de 
Richemond,  en  Amérique,  et  celle  de  Berlin,  en  Europe,  sont  construites  sur 
deux  gisements  composés  en  grande  partie  des  frustules  de  ces  végétaux.  Des 
dépôts  semblables  ont  été  rencontrés  en  France,  dans  les  déparlements  du  Puy- 
de-Dôme  et  de  l'Ardèche,  et  les  amas  désignés  sous  le  nom  de  farine  fossile  ont 
été  trouvés  en  Allemagne,  dans  la  Bohème,  en  Toscane,  en  Laponie,  etc.  Enfin, 
le  tripoli  pur  est  essentiellement  formé  de  carapaces  de  Diatomées  fossiles. 

Ed.  Lefèvre. 

DiATRlPTEUR.     Voy.  Craisiotomie,  p.  101. 

DIAZ  (Francisco).  Célèbre  médecin  et  chirurgien  espagnol,  dont  le  lieu  de 
naissance  est  inconnu.  Il  fit  ses  études  à  l'Université  d'Alcalâ  de  Henares  et  y 
prit  le  grade  de  docteur  en  philosophie  et  celui  de  docteur  en  médecine.  Dési- 
reux de  se  perfectionner  dans  les  sciences  médicales,  il  passa  à  Valence  où  il 
fut  l'un  des  disciples  de  Luis  Collado  et  de  Pedro  Gimeno. 
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Diaz  s'adonna  spécialement  à  la  chirurgie  et  acquit  une  grande  célébrité 
comme  opérateur,  de  sorte  que  le  roi  Philippe  II  le  nomma  chirurgien  de  sa 
chambre.  Des  poètes,  entre  autres  Lope  de  Vega  et  Miguel  de  Cervantes,  le  célé- 
brèrent. 

Hœser  répète,  d'après  Sprengel,  que  Diaz  fut  professeur  à  Alcala  de  Henares, 
mais  nous^n'avons  trouvé  la  confirmation  de  ce  fait  ni  dans  Morejon,  ni  dans 
Chinchilla. 

Voici  le  titre  de  ses  deux  ouvrages,  aussi  remarquables  que  rares  : 

1.  Compendio  de  cirujia,  en  el  cual  se  trata  de  todas  las  cosas  tocanle  a  la  teoricaij 
practica  de  ella,  y  de  la  anatomia  del  cuerpo  humano,  con  otro  brève  tratado  de  las 
cuatro  enfermedades.  Compuesto  en  coloquios,  etc.  Madrid,  1575,  in-S".  —  II.  Tratado 
nuevamente  impreso  de  todas  las  enfermedades  de  los  rinones,  vejiga  y  carnosidades  de  la 
verga  y  urina.  Madrid,  1588,  in-4''.  L.  Hx. 

DlitzoÎQUES  ET  AXOIQUES  (COMBINAISONS).  On  appelle  diazoïques  des 
corps  primitivement  amidés  dans  lesquels  une  ou  plusieurs  molécules  d'azoté  se 
sont  substituées  à  l'hydrogène  de  l'amidogène  (AzH^).  Les  corps  primitivement 
nitrés  dont  l'oxygène  de  la  vapeur  nitreuse  (AzHO^)  est  remplacé  par  de  l'azote 
sont  appelés  azoïques. 

Les  com^osiés  diazoïques  dérivent,  par  oxydation  au  moyen  de  l'acide  nitreux, 
des,  composés  amidés.  Les  composés  azoïques  sont  le  produit  de  l'action  des 
réducteurs  sur  les  composés  nitrés. 

Tous  les  composés  azoïques  connus  jusqu'à  ce  jour  sont  cristallisables,  de 
couleur  jaune  ou  rouge,  très-peu  solubles  dans  l'eau,  solubles  dans  l'alcool.  Ils 
sont  assez  difficilement  attaquables  par  les  acides,  les  bases  et  le  chlore. 

Soumis  séparément  à  l'action  du  brome  et  de  l'acide  nitrique  fumant,  ils 
passent,  grâce  à  des  phénomènes  de  substitution,  dans  un  cas  à  l'état  de  com- 
posés bromes  ou  bibromés,  dans  l'autre  cas  à  l'état  de  composés  niirés  ou  bini- 
trés,  suivant  que  la  substitution  a  été  opérée  par  une  ou  deux  molécules  de 
vapeur  nitreuse. 

Les  composés  diazoïques  ne  sont  connus  jusqu'à  présent  que  sous  forme  de 
sels.  La  plupart  contiennent  une  molécule  d'acide  chlorhydrique,  ou  d'acide 
bromhydrique  Ou  d'acide  azotique. 

Tous  ces  sels  sont  très-instables  au  sein  de  l'eau,  de  l'alcool  :  une  tempéra- 
ture souvent  inférieure  à  100  degrés  les  transforme;  à  l'état  sec  ils  sont  quel- 
quefois explosibles. 

Les  corps  diazoïques  se  comportent  comme  des  bases  faibles,  mais  en  même 
temps  certains  d'entre  eux  se  combinent  avec  la  potasse. 

Toutes  les  combinaisons  azoïques  ou  diazoïques  sont  susceptibles  des  méta- 
morphoses les  plus  variées  et  peuvent  engendrer  ainsi  de  nombreux  dérivés,^ 
dont  l'histoire  ne  saurait  trouver  accessoirement  sa  place  naturelle  dans  ce 
Dictionnaire.  M. 

DiBO\  (Roger).  Médecin  français,  mort  le  17  novembre  1777.  Il  était 
chirurgien  ordinaire  dans  la  compagnie  des  Cent-Suisses  de  la  garde  royale  et 
jouissait  d'une  grande  célébrité  pour  l'invention  d'un  prétendu  spécifique  contre 
la  syphilis.  Il  n'a  laissé  que  des  ouvrages  dont  le  contenu,  destiné  à  prôner  son 
remède,  dénote  chez  leur  auteur  plus  de  suffisance  que  de  vraie  science  ;  encore 
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plusieurs  d'entre  eux  ne  sont-ils  pas   de  lui  et  lui  ont-ils  été  vendus  à  prix 
d'argent. 
Nous  nous  bornerons  à  citer  : 

I.  Dissertation   sur  les  maladies   vénériennes,  avec  une   lettre  écrite  par    un  savant 
physicien-chimiste  sur  la  cause  et  la  nature  des  maladies  et  sur  la  préparation  des  remèdes 

propres  à  guérir  doucement tous  les  maux  vénériens.  Paris,  1741,  in-1'2.  —  II.  Suitfi 

de  la  description  des  maladies  vénériennes,  oîi  Von  prouve  i insuffisance  des  fumigations, 
avec  un  traité  sur  les  maladies  appelées  flueurs  blanches,  etc.  Paris,  1741,  in-12.  — 
\\l.  Observations  sur  quelques  endroits  du  traite  d'Astruc,  De  morbis  venereis.  Carthagène, 
1742,  in-12.  —  IV.  Suite  de  la  description  des  maladies  vénériennes,  ouvrage  dans  lequel 
on  traite  des  rétentions  d'urine  et  en  général  des  maladies  de  l'urèthre.  Paris,  1748,  iii-I2.  — 
V.  Trois  lettres  au  sujet  des  remèdes  de  M.  de  Torrey  pour  la  guérison  des  maladies  véné^ 
Tiennes.  Paris,  1754,  111-4».  —  YI.  Lettre  à  M.  Keyser,  inventeur  des  dragées  anlivénériennes. 
Paris,  1756,  in-i».  —  VII.  Effet  singulier  du  mal  vénérien  sur  toute  une  famille  et  sa 
giié}-ison.  Pdris,  1759,  111-4°.  Etc.,  etc.  L.  Un. 

DlBRAXCliE!^  [BihrancliiatcL  Owen).  Les  Mollusques-Céphalopodes  dési- 
gnés sous  les  noms  de  Dibranches,  Dlbrancliiaux  ou  Acélabullfères  (A.  d'Orbi- 
gny),  sont  essentiellement  caractérisés  par  la  présence,  dans  la  cavité  respiratoire 
du  manteau,  de  deux  branchies  symétriques,  placées  l'une  à  droite,  l'autre  à 
gauche. 

D'après  le  nombre  des  bras  qui  entourent  la  bouche,  ces  Mollusques  se  divisent 
en  deux  groupes  :  les  Octopodes  et  les  Décapodes. 

Chez  les  Octopodes,  les  bras,  au  nombre  de  huit,  sont  sessiles,  unis  à  leur 
base  par  une  membrane  parfois  très-développée.  et  armés  à  leur  face  inférieure 
de  ventouses  sessiles,  dépourvues  d'anneaux  cornés.  Les  yeux  sont  fixes  et  munis 
de  paupières  pouvant  se  fermer.  Seules,  les  femelles  d'Ar^o/mu/es  possèdent  une 
coquille  externe  [voy.  Octopodidés  et  Philo.nexidés). 

Les  Décapodes,  au  contraire,  présentent,  outre  huit  bras  sessiles,  dont  un  ou 
deux  peuvent  se  modiiierpour  constituer  un  organe  d'accouplement  (Aec/oco/^/^e), 
deux  bras  préhensiles  plus  ou  moins  allongés,  semblables  à  des  tentacules  et 
terminés  par  une  partie  renflée  qu'on  appelle  la  massue.  Les  ventouses  sont 
pédiculées  et  consolidées  par  des  anneaux  cornés,  à  bord  lisse  ou  denliculé.  Les 
yeux  manquent  de  paupir^res.  La  coquille,  toujours  interne  est  tantôt  spiralée  et 
divisée  en  nombreuses  loges  aériennes  traversées  par  un  siphon,  tantôt  réduite  à 
une  lame  cornée  fibreuse  [calamiis,  gladius),  ou  à  une  plaque  poreuse  ou 
calcaire  [Sépiostaire]  {voy.  Spirdle,  Sépiadés  et  Oigopsidés).  Ed.  Lefèvre. 

DIBL'TYRIXE.      Voy.  Bltyrike. 

BICÉPHALES  (<îtç,  deux  fois,  Y.ifxlc,  tète).  Sous  ce  nom  (ou  ceux  de 
hice'phales  ou  de  diplocéphales),  on  désigne  les  monstres  pourvus  de  deux  tètes. 

Haller,  en  l'introduisant  dans  la  science,  s'en  servait  pour  désigner  collecti- 
vement, en  se  basant  sur  un  caractère  dominant,  les  monstres  qui  sont  formés 
de  l'union  de  deux  individus,  soudés  soit  au  niveau  de  l'hypogastre,  soit  en 
même  temps  par  le  thorax,  soit  seulement  par  cette  dernière  région. 

Cependant,  comme,  selon  la  remarque  de  J.  Fr.  Meckel,  les  monstres  doubles, 
lorsqu'ils  sont  unis  seulement  par  le  thorax,  présentent  des  caractères  qui  les 
différencient  profondément  des  autres  dicéphales,  l'usage  prévaut  de  faire  des 
îhoracopages  [voy.  ce  mot)  un]  groupe  à  part,  et  de  rassembler  uniquement, 
sous  le  nom  de  dicéphales,  les  divers  monsties  à  deux  têtes  qui  sont,  avant 


268  DICHROA. 

tout,  unis  par  le  bassin,  soit  que  leur  union  se  borne  là  d'ailleurs,  soit  qu'elle 
ait  lieu,  en  outre,  sur  d'autres  points,  au  niveau  du  thorax,  par  exemple,  ou 
même  plus  encore,  jusques  entre  les  deux  têles. 

Le  groupe  des  Bicéphales,  ainsi  conçu,  réunit  un  certain  nombre  de  monstres 
doubles,  que  la  classification  d'Isid.  Geoffroy  Saint-Hilaire  avait  laissés  plus 
épars.  Il  correspond  d'ailleurs  à  celui  des  monstres  que  Fœrster  a  désignés  sous 
le  nom  général  de  Terata-Katadidyma,  groupe  dans  lequel  l'auteur  de  cette 
classification  réserve  spécialement  le  nom  de  dicépbales  à  une  sous-division  de 
cet  ensemble. 

Mais,  plus  compréhensif  encore  que  le  groupe  constitué  par  Fœrster,  celui 
des  Dicépbales,  tel  que  nous  l'avons  indiqué  tout  à  l'heure,  c'est-à-dire  tel  que 
Taruffi  l'a  présenté  récemment,  comprend,  dans  trois  subdivisions  distinctes  : 
1°  les  Lecanopages,  chez  qui  l'union  des  deux  jumeaux  a  lieu  par  le  bassin  et 
par  l'abdomen,  les  deux  corps  étant  séparés  quant  au  reste,  et  dans  lesquels  on 
retrouve,  selon  les  cas,  soit  les  Ischiopages  [voy.  ce  mot),  soit  les  Psodymes 
{voy.  ce  mot),  soit  les  Pygopages  {voy.  ce  mol),  d'Isid.  Geoffroy  Saint-Hilaire; 
2°  les  Somatopages  {Sijsomiens  et  Atlodymes^  d'Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire; 
Sterno-pelvidymiens ,  de  J,  Cruveilhier;  Bicéphales,  de  Fœrster),  au  nombre 
desquels  se  trouvent  rangés,  dans  de  petits  groupes  tertiaires,  avec  des  noms 
spéciaux,  les  jumeaux  unis  par  le  bassin  et  par  le  thorax  ou  directement  parla 
colonne  vertébrale  ;  5°  ceux,  enfin,  qui  correspondent  aux  Diprosopi,  de  Gurlt 
{Iniodymes  et  Opodymes,  d'Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire;,  et  qui  ne  présentent 
extérieurement  d'autre  signe  évident  de  leur  dualité  que  l'existence  de  deux 
têtes,  partiellement  unies  (et  dont  l'une  est  parfois  très-incomplète),  sur  un  seul 
tronc. 

Il  est  à  noter  que,  dans  un  article  consacré  à  la  Dicéphalie,  E.  Giiitrac  (de 
Bordeaux)  réunit  sous  cette  rubrique  divers  cas  qui  ne  sont  pas  compris  dans  la 
nomenclature  ci-dessus  indiquée,  tels  que  ceux,  par  exemple,  dans  lesquels  une 
tête  isolée,  plus  ou  moins  rudimentaire,  est  implantée  sur  celle  d'un  sujet 
entier  [voy.  Hétéraliens,  Épicomie).  0.  Larcher. 

BiBuocBAPHiE.  —  Haller  (Alb.).  opéra  minora,  t.  Ilf,  p.  81  et  seq.  Lausannae,  1768.  — 
Meckel  (J.-Fr.).  De  cluplicitate  monstrosû,  p.  72.  Halse,  1815.  —  Gurlt  (E.-F.).  Handbuch 
der  paihologischen  Anatomie  der  Haussâugethiere,  Bd.  II,  S.  40.  Berlin,  1852.  —  Cruveil- 
hier (J.).  Traité  d'anatomie  pathologique  générale,  t.  I,  p.  348.  Paris,  1849.  —  Fœrster 
(Aug.).  Die  Missbildungen  des  Menschen,  S.  22-28.  léna,  1801.  —  Gintbac  (E.).  Cours  de 
pathologie  interne,  t.  VI,  p.  6  et  suiv.  Paris,  1868.  —  Taruffi  (C).  Storia  délia  Teratologia, 
parte  prima,  t.  II,  p.  562-514.  Bologne,  1882.  0.  L. 

DICERAS  (Mollusques).  Voy.  Chamidés,  aux  AddexNda  de  la  lettre  C, 
I«  série,  t.  XXV,  p.  512).  Ed.  L. 

DICHLORACÉTIQUE  (Acide).      Voy.  Chloracétiqle. 

DICHEORHYDRIIVE.       Voy.  ChLORHYDRI-NE. 

DICRROA.  C'est  le  p.  Loureiro  qui  a  fait  connaître  comme  plante  médi- 
cinale (FL  cochinch.  [éd.  1790],  501)  le  Dichoa  fehrifuga,  arbuste  chinois  et 
cochinchinois,  qu'il  indique  comme  employé  au  traitement  des  fièvres  inter- 
mittentes, tierces  et  quartes.  On  se  servait  surtout  de  ses  racines  et  de  ses 
feuilles  qui  sont  vomitives,  dit-il,  et  qui,  cuites  dans  du  vin,  à  un  feu  lent  et 
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doux,  jusqu'à  disparition  du  liquide,  donnent  une  sorte  d'extrait  purgatif  r[ui 
délivre  des  obstructions  intestinales.  On  joint  ordinairement  du  suc  de  Réglisse 
à  la  décoction  du  Dichroa;  mais  il  paraît  qu'aux  gens  débilités,  aux  vieillards 
entre  autres,  ce  médicament  convient  moins  et  n'est  pas  sûr.  On  a  longtemps 
ignoré  les  affinités  de  cette  plante  que  les  indigènes  nomment  Cây  Thuong  son 
et  Châm  CJiân,   mais  on  croit  aujourd'hui  que  c'est  un  Adamia,  plante  du 
troupe  des  Saxifragacées,  série  des  Hydrangées.  Ils  ressemblent  beaucoup  à  ces 
derniers,  ont  une  corolle  valvaire,  des  feuilles  alternes,  des  fleurs  bleues  ou 
rosées  et  de  trois  à  cinq  styles  distincts  au-dessus  d'un  ovaire  à  placentas  parié- 
taux. H.  Bn. 

BiBUOGBAPHiE.  —  Mér.  et  Del.,  Bict.Mat.  méd.,  11,627.  — RosENtrr.,  Syii.  plant,  diaphor., 
914.  -  H.  Bn,  Hisl.  des  pL,  Ul,  345,  433.  11.  Bx. 

Dlci:vCHO^liWE.     Sa  formule  est  C^°H^*Az^O*.  Voy.  Cinchoivine. 

DICK.     Nom  de  plusieurs  médecins  anglais  et  irlandais,  parmi  lesquels  : 

Dick  (Thomas  Ladder).  Né  près  de  Forres,  comté  d'Elgin.  a  fait  ses  études 
médicales  à  Edimbourg,  où  il  prit  ses  grades.  Il  devint  fellow  de  la  Société  royale 
d'Edimbourg  ;  il  a  publié  : 

I.  Account  of  a  Toad  Found  in  the  Trunk  ofa  Beech.  In  Thomson  Annals  of  Philo fophy, 
t.  VI,  1815,  n»3I,p.  11.  —  II.  Account  oflhe  Wormwith  which  the  Stickle-back  is  infected. 
Ibid.,  t.  VII,  1816,  n»  58,  p.  106.  —  III.  Account  of  the  Aluminous  Chahjbeate  Spring, 
which  has  lately  Appeared  on  the  Property  of  Sir  Andrew  Laiider  Dick,  at  Fountain 
Rail,  in  East  Lothian.  Ibid.,  t.  VIII,  181G,  n"  43,  p.  3.  —  IV.  On  the  FounlainhaU  Chaly- 
beate  Spring.  Ibid.,  t.  XII,  1818,  n"  68,  p.  91.  A.  D. 

DlCKE.\$OX  (Edmund).     Célèbre  philologue  et  médecin  anglais,  né  en  1624. 
Il  fît  ses  études  littéraires  à  Oxford,  et,  après  divers  essais,  publia,  en  1655,  un 
ouvrage  qui  fit  sensation,  dans  lequel  il  essaie  de  prouver  avec  une  grande  éru- 
dition que  l'on  trouve  dans  la  Bible  l'origine   de  toute  la  mythologie  grecque. 
En  1656,  il  se  fit  recevoir  docteur  en  médecine  à  Oxford,  où  il  professa  cette 
science  avec  succès,  tl  se  rendit  ensuite  à  Londres,  où  la  guérison  d'un  de  ses 
malades,  le  comte  d'Arlington,   ministre  de  Charles    II  contribua  à  sa  fortune 
et  le  fit  nommer  médecin  ordinaire  du  roi.  Jacques  II  l'avait  maintenu   dans 
cet  office,  mais  il  dut  quitter  le  trône,  et  Dickenson  quitta  la  cour.  Il  reprit  ses 
anciennes  études  et  publia  un  autre  ouvrage,  sa  Physica  vêtus  et  vera,  afin  de 
démontrer  que  la  cosmogonie  et  la  physique  sont  en  réalité  dans   les  écrits 
bibliques.  Il  mourut  en  1707,  âgé  de  quatre-vingt-trois  ans.  Nous  ne  citerons  de 
ses  nombreux  ouvrages  historiques  et  philosophiques  que  les  deux  dont  nous 
venons  de  parler  : 

I.  Delphi  phœniuzantes.  Oxford,  1655,  in-4"»;  Francfort,  1699.  —  II.  Physica  velus  et  vera 
Oxford,  1655,  in-4»;  édit.  holland.,  1705.  A.  D. 

DICKER  (Mich.vel-Lee).  Médecin  anglais,  né  en  1695,  étudia  la  médecine 
à  Leyde  et  se  fit  recevoir  docteur  le  50  mai  1718;  le  14  juin  de  la  même 
année,  il  se  fit  agréer  licencié  du  Collège  des  médecins  de  Londres,  puis  se  fixa  à 
Exeter,  où  il  exerça  son  art  avec  un  grand  succès  et  fut  nommé  médecin  de 
l'hôpital  de  Devon  et  Exeter. 

Il  mourut  le  3  octobre  1754. 
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Dissert.  med.  inaug.  de  motibus  ordmalis  et  inordinatis  animalium.  Lugduni  Batavorum, 
1718,  in-4».  L.  Hn. 

DiCKSOiV  (Les).  Nom  d'un  grand  nombre  de  médecins  ou  de  naturalistes 
anglais  et  américains,  parmi  lesquels  : 

Dickson  (Thomas).  Médecin  anglais,  né  à  Diimfries,  en  1726,  lit  ses  études 
à  Edimbourg  et  à  Leyde,  et  prit  le  diplôme  de  docteur  dans  cette  Université,  le 
8  avril  1746.  Il  fut  nommé  médecin  du  London-Hospital  le  i"'  mai  1759,  licencié 
du  Collège  des  médecins  le  9  février  1765.  Il  mourut  de  plithisie  pulmonaire 
le  !*■■  jum  1784. 

Dickson  était  très-érudit  et  particulièrement  versé  dans  la  langue  grecque.  Il 
a  laissé  en  outre  la  réputation  d'un  médecin  habile  et  d'un  homme  intègre  et 
plein  de  charité.  Dans  l'église  de  Saint-Mary  White  Cliapel,  où  il  a  été  enterré 
sur  sa  demande,  on  lit  l'épitaphe  suivante  :  «  In  memory  of  Thomas  Dickson, 
M.  D.,  F.  R.  S.,  born  at  Dumfries,  educated  at  Edinburgh  and  Leyden,  25  years 
physician  to  the  London  Hospital.  A  Man  of  singular  probity,  loyalty  and  huma- 
nity  :  kind  to  his  relations,  beloved  by  ail  who  knew  him  ;  learned  and  skilful 
in  his  profession,  unfe'ed  by  the  poor,  he  lived  to  do  good,  and  died  a  Christian 
believer,  June  1,  1784,  aged  58  years  ». 

On  a  de  lui  : 

I,  A  Treatise  on  BIood-Letting,  Pari  I;  wilh  on  Introduction  recommanding  a  Review 
of  the  Materiamedica,  London,  1765,  in-4''.  —  W.  Of  the  Use  of  Blitters,  applicd  to  the 
Région  of  the  Os  Sacrum,  in  the  Cure  of  Incontinence  of  Urine  and  Palsies  of  the  Lower 
Exlrcmities.  In  Médical  Observations  and  Inquiries,  t.  II,  p.  311,  1760.  —  III.  Letter 
containing  a  Supplément  to  his  Memoir  on  the  Use  of  Blisters  applied  to  the  Région  of  Oi 
Sacrum.  Ibid.,  t.  III,  p.  102.  —  IV.  Cases  of  the  Bite  of  a  Mad  Dog.  Ibid.,  t.  III,  p.  356, 
1767.  —  Y.  Observations  on  the  Cure  of  an  Haemoptoe  and  upon  Riding  on  Uorsebach  for 
the  Cure  of  a  Phthisis  Ibid.,  t.  IV,  p.  206,  1771.  —  VI.  A  Defence  of  Srjdenham's  Method 
of  Treating  the  Measies.  Ibid.,  p.  247.  —  VIL  A  Defence  of  Sydenham's  History  of  the 
Measles,  against  Mort  on.  L.  Hn 

Dickson  (James).  Botaniste  anglais,  né  en  1738,  mort  en  1822,  était  vice- 
président  de  la  Société  d'horticulture  de  Londres  et  le  doyen  des  membres  de 
la  Société  linnéenne. 

I.  Collection  of  Dried  Plants,  1788,  17  fascicules.  —  II.  Catalogus  plantarum  cnjptogami- 
carum  Britanniae.  London,  1795-1801,  in-4°.  —  III.  Divers  mémoires  in  Transactions  of 
the  Linnean  Society.  L.  \\^, 

Dickson  (David-James-Hamilton).  Médecin  de  la  marine  anglaise,  servit 
sur  les  vaisseaux  le  Belle-Isle  et  le  Pompée  pendant  les  guerres  de  l'Empire, 
puis  fut  inspecteur  médical  attaché  à  la  station  Nord-Américaine  de  la  flotte 
anglaise,  et  plus  tard  se  fixa  à  Bristol.  Il  y  fut  nommé  médecin  du  dispensaire 
de  Clifton  et  médecin  de  la  flotte. 

Dickson  était  fellow  du  Collège  royal  de  médecine  et  de  la  Société  royale 
d'Edimbourg.  D'après  Callisen,  il  aurait  été,  en  1854,  médecin  de  l'hôpital  de 
Plymouth.  Cependant  il  est  certain  que  vers  1840  il  résidait  encore  à  Bristol. 
On  a  de  lui  : 

I.  Oservations  on  the  Prevalence  of  Fever  in  Various  Parts  of  the  United  Kingddm  and 
on  the  Eminent  Ulility  of  Houses  of  Recovery.  Bristol.,  1819,  in-8".  —  II.  Observation  on 
the  Yellow  Fever.  In  Edinburgh  Med.  a.  Surg.  Journ.,  t.  IV,  p.  456,  1808.  —  111.  On 
Tropical  Fever.  Ibid.,  t.  IX,  p.  51,  1813.  —  IV.  Observations  on  Pemphigus.  Ibid.,  t.  X, 
p.  451,  1814.  —  Y.  Observations  on  the  Utility  of  Blood-Letting  and  Purgatives  in  a  Fever 
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which  Prevailed  in  the  Bussian  Fleet.  Ibid.,  t.  XII,  p.  158,  1810.  —  VI.  On  the  Cause  of 

Ihe  Tropical  Epidémie  or  Ysllow  Fever.  Ibid.,  t.  XIII,  p.  35,  1817.  —  VII.  On  a  Human 

Foetus  ivith  two  Heads.  Ibid.,  t.  XIV,  p.  126,  1818.  —  VIII.  Observations  ont/te  Diaynosis 

of  Hijdrocephalus  acutus.  Ibid.,  t.  XVI,  p.  412,  1820.  —  IX.  A  Case  of  Mortification  of  the 

Lower  Extremilij.  Ibid.,  t.  XVII,  p.  157,  1821.  — X.  Case  of  Ertjsipelas  of  the  Face,  where 

Inflammation  extented  to  the  Brain,  removed  by  Copions  Depletion.  Ibid.,  t.  XVII,  p.  95, 

18'2l.  —  XI.  On  the  Fébrifuge  Power  of  the  Sulphate  of  Quinine.  Ibid.,    t.   XIX,  p.  571, 

1855. —  XII.  Observations  071  Tetanus.  In  London  Medico-Chirurgical  Transactions,  t.  VII, 

p.  448,  1816.  —  XIII.  On  Tetanus.    In  London  Med.  Repository,  t.  IX,  p.    139,  1818.   — 

XIV.  Autres  articles  dans  Johnson  s  Medico-Chirurg.  Review.  L.  Un. 

Dickson  (Robert).  Naquit  en  Ecosse  vers  le  commencement  du  dix-neu- 
vième siècle,  fit  ses  études  à  Edimbourg  et  y  reçut  le  diplôme  de  docteur  en 
1826.  Il  se  fi.xa  tout  d'abord  à  Edimbourg,  où  il  fut  médecin  de  diverses  insti- 
tutions, puis  se  rendit  à  Londres,  où  il  enseigna  la  matière  médicale  et  la 
botanique  à  Grainger  s  médical  School,  à  l'Ecole  de  médecine  annexée  à  l'hôpital 
Saint-Georges,  etc.,  et  fut  nommé  médecin  de  plusieurs  dispensaires.  Il  vivait 
encore  à  Londres  en  1862. 

Dickson  devint  licencié  du  Collège  des  médecins  de  Londres  en  1850,  fellow 
du  même  en  1855  ;  il  était  en  outre  fellow  de  la  Société  médico-chirurgicale  et 
de  la  Société  linnéenne.  Il  a  publié  divers  articles  sur  la  matière  médicale  et  la 
thérapeutique  dans  la  Penny  Cyclopedia,  actuellement  English  Cyclopedia. 
Nous  connaissons  encore  de  lui  : 

I.  Dissert,  inaug.  de  phthisi  pubnonali.  Edinburgi,  1826,  gr.  in-S",  —  II.  A  Lecture  on 
the  Drij  Rot  and  on  the  Most  Effectuai  Means  of  Preventing  it.  London,  1857,  in-8°. 

L.  Hn. 

Dickson  (Samuel).  Reçu  licencié  du  Collège  royal  des  chirurgiens  d'Edim- 
bourg en  1825,  docteur  en  médecine  à  Glasgow  en  1833,  avait  servi  dans 
l'intervalle  dans  la  marine  anglaise;  il  résida  longtemps  à  Madras,  dans  les 
Indes,  et  fut  nommé  en  1852  aide-chirurgien  des  troupes  anglaises.  A  son  retour, 
après  avoir  pris  le  grade  de  docteur,  il  se  fixa  à  Cheltenham,  puis  à  Londres, 
où  il  vivait  encore  en  1860.  Nous  connaissons  de  lui  : 

I.  On  the  Epidémie  Choiera  and  other  Prévalent  Diseases  of  India.  Edinburgh  and 
London,  1832,  in-8».  —  II.  The  Fallacy  of  the  Art  ofPhysic,  as  laught  in  the  Schoo/s,  with 
the  Development  of  ISVu)  and  Important  Pr'inciples  of  Practice.  Edinburgh  and  London, 
1856,  iu-8».  —  III.  Divers  ouvrages  intitulés  :  Vnity  of  Disease,  Fallacies  of  the  Faculty, 
History  of  Chrono-Thermal  Medicine  in  the  C/irono-Thermalist,  Révélations  on  Choiera,  etc., 
dont  la  date  de  publication  ne  nous  est  pas  connue.  L.  Un. 

Dickson  (Stephen).  Né  en  Irlande,  reçu  docteur  à  Edimbourg  en  1785,  se 
fixa  à  Dublin,  où  il  fut  State-physician.,  professeur  de  médecine  pratique  au 
Trinity-CoUege,  membre  de  l'Académie  d'Irlande,  etc."  L'époque  de  sa  mort 
nous  est  inconnue.  Il  a  publié  : 

I.  Dissert,  inaug.  de  somno.  Edinburgi,  1785,  in-8°.  —  II.  Observations  on  Pemphigus. 
In  Transact.  ofthe  Irish  Academy,  t.  I,  p.  47,  1787.  —  III.  Essay  on  a  System  of  National 
Education  adapted  to  Jreland.  Ibid.,  t  IV,  p.  15.  — IV.  Pour  ses  autres  écrits,  voy.  :  Watt, 
Bibl.  brilann.,  t.  I,  p.  502,  1824.  L,  Hn. 

Dickson  (J.-Thompson).  Médecin  psychologiste  distingué,  mort  prématuré- 
ment à  Londres,  le  5  janvier  1874,  à  l'âge  de  trente-trois  ans.  Il  fit  ses  études 
à  l'hôpital  Guy  de  Londres,  et  prit  le  diplôme  de  licencié  du  Collège  royal  de 
chirurgie  en  1863;  il  fut  reçu  licencié  de  la  Compagnie  des  apothicaires  en 
1866,  bachelier  en  médecine  à  Cambridge  en  1867,  membre  du  Collège  roval 
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des  médecins  en  1868.  Dickson  fut  chargé  du  cours  des  maladies  mentales  à 
l'hôpital  Guy  et  s'en  acquitta  à  son  honneur.  Faisant  partie  de  la  plupart  des 
sociétés  médicales  de  la  métropole,  il  prenait  une  part  active  et  brillante  à 
leurs  discussions.  On  a  de  lui  un  ouvrage  intitulé  :  On  Matter  and  Force  in 
Relation  to  Mental  and  Cérébral  Phenomena,  et  un  grand  nombre  de  mémoires 
sur  des  sujets  analogues  insérés  dans  the  Lancet  et  autres  périodiques  médicaux. 
Au  moment  de  sa  mort,  il  étudiait  particulièrement  l'épilepsie,  mais  il  n'eut 
pas  le  temps  de  publier  ses  remariiues  sur  cette  terrible  névrose.  L,  Hn. 

Diekson  (Samuel-Henry).  Célèbre  médecin  américain,  né  à  Charleston, 
dans  la  Caroline  du  Sud,  en  septembre  1798.  A  l'âge  de  treize  ans,  il  se 
rendit  au  Yale  Collège,  puis  à  son  retour  commença  l'étude  de  la  médecine  sous 
ia  direction  de  Philippe  Gendron  Prioleau.  En  1817,  il  commença  a  pratiquer 
pendant  l'épidémie  de  fièvre  jaune,  et,  les  deux  années  suivantes,  fréquenta 
l'Université  de  Pennsylvanie,  écoutant  avec  assiduité  les  leçons  de  Wistar,  de 
Physik,  de  Dorsey,  de  Chapman,etc.,  et  obtint  le  diplôme  de  docteur  en  1819. 
De  retour  à  Charleston,  il  fut  tout  d'abord  l'aide  de  Charles  H.  Glower,  dans 
l'hôpital  de  la  marine  et  le  Yellow  fever  Hospital.  Dès  1823,  il  fit  des  leçons 
sur  la  pathologie  et  la  physiologie,  et  conçut  en  même  temps  le  projet,  avec 
ses  collègues  Ramsay  et  Frost,  de  fonder  un  Collège  médical.  La  législature  de 
la  province  accorda  son  autorisation  en  1824,  et  aussitôt  l'enseignement  entra 
en  activité.  11  fut  élu  à  la  chaire  d'institutions  et  de  pratique  médicales  et  la 
conserva  jusqu'en  1847,  oh  il  fut  appelé  à  remplir  les  mêmes  fonctions  à 
l'Université  de  New -York.  Mais  trois  ans  après,  en  1850,  sur  les  instances  de 
ses  amis  et  de  ses  anciens  collègues,  il  revint  à  Charleston  et  prit  la  chaire  de 
médecine  théorique  et  pratique.  L'état  précaire  de  sa  santé  ne  lui  permettant 
pas  de  se  livrer  à  une  pratique  médicale  étendue,  il  se  borna  au  rôle  de 
médecin  consultant.  En  1858,  il  quitta  définitivement  Charleston  pour  accepter 
la  chaire  de  médecine  pratique  au  Jefferson  médical  Collège  à  Philadelphie, 
fonctions  qu'il  conserva  presque  jusqu'à  sa  mort  arrivée  en  1872. 

Dickson  était  un  homme  d'une  rare  intelligence  et  d'un  savoir  presque 
universel  ;  il  s'occupa  avec  un  égal  succès  de  sciences,  de  lettres,  de  méde- 
cine, etc.,  et  déploya  dans  ses  leçons  et  dans  le  grand  nombre  d'adresses  qu'il 
lut  devant  les  sociétés  savantes  un  talent  d'orateur  remarquable.  Sans  parler 
des  productions  littéraires  dont  il  est  l'auteur,  et  dont  la  plus  grande  partie  a 
paru  dans  le  Southern  quarterly  Review  de  Charleston,  nous  rappellerons 
seulement  qu'il  a  publié  une  foule  d'articles  et  de  monographies  disséminés 
dans  les  journaux  médicaux  de  l'Amérique  et  quelques  ouvrages  vraiment 
intéressants.  Nous  nous  bornerons  à  citer  : 

I.  An  Account  of  the  Yellow  Fever  of  Charleston,  as  it  appeared  m  the  Year  1817.  la 
Chapmans  Philad.  Journ.  of  Med.  a.  Phys.  Se,  t.  XII,  p.  250,  1822.  —  II.  Observations 
on  the  Black  Vomit.  Ibid.,  t.  XIV,  p.  206,  1827.  —  III.  Account  of  the  Epidémie  which 
prevailed  in  Charleston  during  the  Summer  of  1827.  In  Amer.  Journ.  of  Med.  Se,  t.  Il 
p.  64,  1828.  —  in.  Account  of  the  Deiigue  as  it  appeared  in  Charleston  during  the  Summer 
of  1828.  Ibid.,  t.  III,  p.  3,  1828,  et  t.  IV,  p.  62,  1829.  —  IV.  Observations  on  the  Effects  of 
Beat.  Ibid.,  t.  III,  p.  262,  1829.  —  V.  Outlines  of  Lectures  upon  the  Theory  and  Practice  of 
Medicine.  —  VI.  Essays  on  Life,  Death,  Pairs,  Intellection  and  Hygiène.  —  VII.  Eléments 
of  Pathology  and  Practice.  L.  H». 

DicoDÉirvE  (G^^H^^AzO^)^  Transformation  de  la  codéine  chauffée  avec  de 
l'acide  sulfurique  concentra .  D. 
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DICOTTLÉ DOIVES.     Voy.  Botanîqoe,  p.  131. 

DICROTIS.IIE.     Voy.  Pouls. 

DICTAMXE  (et  non  Diclame).  Nom  appliqué  à  plusieurs  plantes  employe'es 
en  médecine  et  jadis  conside'rées  comme  des  panacées,  endormant  les  douleurs, 
gue'rissant  de  tous  les  maux  ou  les  faisant  oublier,  etc.  : 

Le  Dictamne-Frajcinelle,  de  la  famille  des  Hutacées,  a  été  étudié  au  mot 
Fraxlnelle  (sér.  4,  YI,  35). 

Le  Dicfamne  blanc  est  la  variété  à  fleurs  blanches  de  laFraxinelle,  considérée 
parfois  comme  espèce  sous  le  nom  de  Dictamnus  aîbus. 

Le  Dictamne  de  Crète.,  de  la  famille  des  Labiées,  a  été  traité  au  mot  Amaracos 
(sér.  l.III,  515). 

Le  dictamne  ou  Dictame  des  Barhades  est  la  fécule  de  la  principale  plante  à 
VArroiv-root,  le  Maranta  arundinacea  L. 

Le  dictamne  de  Virginie  est  le  Pouliot  {Mentha  Pulegium  L.).  —  Voij. 
Menthe. 

he  Dictamne  faux  ou  Fau.v-Dictamne  est  le  Marrubiinn  Psei/do-Dlcfcunnus  L. 
[Molucella  fruticosa  Forse.),  qui  a  les  propriétés  du  Marrube  blanc.     H.  Bn. 

DICYAXIQUE  (Acide)  ou  DirARBi:tiiDE.  S'obtient  sous  forme  de  cristaux 
jaune  clair  en  faisant  agir  l'acide  nitreux  sur  la  cyanurée  {voy.  Urée).       D. 

DICYPELLIOI  Nées.  Genre  de  plantes  Dicolylédones,  appartenant  à  la 
famille  des  Laurinées,  ayant  :  des  fleurs  dioiques,  en  grappes,  nues.  Le  calice  est 
coriace,  rotacé,  profondément  sexpartite,  persistant.  Les  fleurs  mâles  sont 
inconnues;  les  fleurs  femelles  ont  12  étamines  stériles,  disposées  sur  4  rangs, 
les  3  extérieures  pétaliformes;  celles  de  la  seconde  série  portant  des  anthères 
à  4  loges  ;  celles  de  la  troisième  série  plus  petites  ;  enfin  celles  de  la  quatrième 
squamiformes,  oblongues,  pressées  contre  le  pistil.  Le  fruit  est  une  baie  sèche, 
entourée  à  la  base  par  le  calice  charnu,  et  placé  sur  un  disque  plan  à  6  angles. 

La  seule  espèce  de  ce  groupe  est  le  Dicypellium  caryophyîlatum  Nées,  plante 
<lu  Brésil,  dont  toutes  les  parties  ont  une  odeur  prononcée  de  girofle.  Les  feuilles 
de  ce  Dicypellium  sont  éparses,  cartilagineuses,  atténuées  dès  la  base,  oblongues 
acuminées,  glabres,  brillantes  en  dessus. 

La  plante  fournit  l'écorce  désignée  sous  le  nom  de  Cannelle  giroflée  {voy. 
ce  mot).  Pl, 

Bibliographie.  —  Nées.  Syst.  taurin.,  p.  343.  —  Esblicher.  Gênera,  p.  320,  n"  2045,  

ilEiss>ïR.  Gênera,  p.  526,  et  D.  C  Prodromxis,  XV,  p.  171.  —  Gcibocrt.  Drogues  simples, 
1'  édit.,  II,  p.  400.  Pl. 

DIDELOT  (Nicolas).  Né  à  Bruyères  dans  l'ancienne  Lorraine,  ce  chirurgien 
après  s'être  établi  à  Rémiremont,  devint  premier  chirurgien  du  roi  de  Polof^ne, 
associé  correspondant  du  Collège  de  Nancy,  correspondant  de  l'Académie  de 
chirurgie  de  Paris.  11  mourut  vers  l'année  1790.  Ses  ouvrages,  dont  nous 
donnons  la  liste  ci-dessous,  sont  presque  tous  écrits  pour  l'usage  du  peuple,  et 
sont  le  fruit  d'une  longue  expérience  des  besoins  des  gens  de  la  campa^^ne. 
Didelot  ne  se  fait  pas  du  reste  illusion  sur  l'importance  de  son  œuvre  et  sa 
modestie  égale  son  mérite  et  ses  louables  intentions.  «  Quiconque  écrit,  dit-il 
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quelque  part,  doit  s'atfendre  à  quelques  éloges  ou  à  une  foule  de  critiques; 
c'est  son  apanage  ordinaire.  Si  cela  arrive,  je  n'aurai  d'autre  réponse  à  faire 
que  de  me  corriger  et  de  conserver,  pour  celui  qui  m'aura  éclairé,  la  recon- 
naissance que  l'on  doit  à  un  bienfaiteur  et  à  un  guide.  L'orgueil  et  l'ingratitude 
seuls  doivent  insulter  un  homme  qui  veut  bien  nous  donner  la  main  quand 
nous  sommes  égarés.  » 

I.  Lettre  à  Messieurs  les  Président,  Doyen  et  Docteurs  du  Collège  royal  de  médecine  de 

Nancy,  sur  la  cause  de  Vépidémie  de  Vannée  1771 Bruyères,  1771,  in-12.  —  II.  Avis 

uux   gens  de  la  campagne,  ou  Traité  des  maladies  les  plus  communes Nancy,  1772, 

in-12.  —  III.  Précis  des  maladies  chroniques  et  aiguës;  servant  de  suite  à  l'Avis  aux  gens 
de  la  campagne;  contenant  l'histoire  des  maladies,  la  manière  de  les  traiter  d'après  les 
plus  célèbres  médecins  ;  avec  des  remarques  et  des  observations  très-intéressantes  pour  la 
pratique.  ISancy,  1774,  2  vol.  in-12.  —  IV.  Deso-iption  topographique,  minérale  et  médici- 
nale des  Vosges,  1780,  in-8°.  —  V.  Avis  aux  personnes  qui  font  usage  des  eauxde  Plombières. 
Bruyères,  1782,  in-S".  —  VI.  Instruction  pour  les  sages-femmes,  ou  méthode  assurée  pour 
aider  les  femmes  dans  les  accouchements  naturels  et  laborieux,  dédiée  à  M.  de  la  Galaizière, 
intendant  de  Lorraine  et  Barrois.  Nancy  (s.  d.),  in-12,  une  planche.  A.  G. 

DIDELPHES.  Le  nom  de  Didelphes  [Didelphys,  du  Sic,  double,  et  5cX(puç, 
matrice)  avait  été  appliqué  par  Linné  et  par  Shaw  à  un  genre  renfermant  non- 
seulement  les  Sarigues  d'Amérique,  les  Kanguroos  d'Australie  et  les  Couscous 
de  la  Nouvelle-Guinée,  en  un  mot  tous  les  Mammifères  dégradés  qu'on  désigne 
plus  communément  aujourd'hui  sous  le  nom  de  Marsupiaux  [voy.  ce  mot)  ;  c'est 
pourquoi,  en  employant  le  mot  proposé  par  Linné  comme  un  adjectif,  on  dit 
encore  quelquefois,  en  parlant  des  Marsupiaux,  les  Mammifères  didelphes.,  par 
opposition  aux  Mammifères  monodelphes  qui  sont  les  Mammifères  les  plus 
élevés  en  organisation.  Mais  d'ordinaire  le  terme  de  Didelphe  a,  dans  les  ouvrages 
de  zoologie  moderne,  un  sens  beaucoup  plus  restreint  et  désigne  exclusivement 
les  Sarigues  d'Amérique.  Le  genre  Didelphys  comprend  donc  les  Sarigues  pro- 
prement dites  et  constitue  le  type  de  la  famille  des  Didelphydés,  qui  est  exclu- 
sivement propre  à  la  faune  du  Nouveau  Monde  et  dont  l'aire  d'habitat  s'étend 
des  Étals-Unis  à  la  Patagonie.   . 

Les  représentants  assez  nombreux  de  cette  famille  sont  des  Mammifères 
grimpeurs,  de  petite  taille  ou  de  taille  moyenne,  ayant  la  tête  généralement 
allongée,  le  museau  pointu,  les  oreilles  grandes,  les  yeux  largement  ouverts,  la 
queue  longue  et  préhensile  et  les  pattes  terminées  chacune  par  cinq  doigts.  Leur 
bouche  est  armée  de  50  dents,  2ô  à  la  mâchoire  supérieure  et  24  à  la  mâchoire 
inférieure,  celle-ci  possédant  une  paire  d'incisives  de  moins  que  son  antagoniste 
qui  porte  5  paires  d'incives,  1  paire  de  canines,  5  paires  de  prémolaires  et 
4  paires  d'arrière-molaires.  Ces  dernières  dents  ressemblent  un  peu  aux  dents 
carnassières  de  certains  Mammifères  carnivores,  tandis  que  les  incisives  sont 
pointues  comme  celles  d'un  Ouistiti. 

Aux  pieds  postérieurs  le  pouce  est  nettement  séparé  des  autres  doigts  et  peut 
leur  être  opposé  de  manière  à  constituer  un  organe  de  préhension,  une  sorte  de 
main,  ce  qui  a  valu  aux  Didelphydés  le  nom  de  Pédimanes,  par  lequel  on  les 
désigne  quelquefois.  Enfin  les  mamelles  sont  logées  tantôt  dans  une  poche  bien 
constituée,  tantôt  entre  deux  simples  replis  de  la  peau. 

Ces  diverses  particularités  d'organisation  sont  en  rapport  avec  ce  que  nous 
connaissons  des  mœurs  et  des  allures  des  Didelphydés. 

Les  voyageurs  nous  les  dépeignent  en  effet  comme  des  animaux  plutôt 
nocturnes  que  diurnes,  passant  la  plus  grande  partie  de  leur  vie  sur  les  arbres, 
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grimpant  aux  branches  avec  beaucoup  d'agilité  ou  s'y  accrochant  à  l'aide  de 
leurs  pieds  postérieurs  et  de  leur  queue  préhensile,  et  dévorant  non-seulement 
des  fruits,  mais  encore  des  œufs,  de  jeunes  oiseaux,  de  petits  mammifères  et 
des  insectes.  Dans  leurs  pérégrinations  certains  Didelphydés,  ceux  dont  les 
mamelles  ne  sont  protégées  que  par  de  simples  replis  cutanés,  transportent  sur 
leurs  dos  leurs  petits  qui  enroulent  leur  queue  autour  de  celle  de  la  mère, 
tandis  que  d'autres  espèces,  possédant  une  poche  abdominale  complète,  y  logeut 
leur  progéniture  jusqu'à  ce  que  celle-ci  ait  acquis  un  développement  suffisant. 

Etienne  Geoffroy  Saint-Hilaire  et  son  fils  Isidore,  ont  proposé  de  diviser  la 
famille  des  Didelphydés  en  quatre  genres  :  1°  Sarigue  ou  Didelphys;  2°  Chiro- 
necte  [Chironectes  Illig.);  o"  Micouré  [Micoureus  Is.  Geoff.)  et  Hémiure 
[Hemiums  Is.  Geoff.)  ;  mais  nous  pouvons  laisser  de  côté  le  premier  de  ces 
groupes  qui  est  l'objet  d'un  article  spécial  {voy.  le  mot  Sarigue). 

Les  Chironectes  sont  des  Didelphydés  de  petite  taille,  qui  doivent  leur  nom  à 
l'existence,  entre  leurs  doigts  postérieurs,  de  larges  palmatures  au  moyen 
desquelles  ils  peuvent  nager  aussi  facilement  que  des  Loutres  :  aussi  Buffon 
avait-il  décrit  sous  le  nom  de  petite  Loutre  de  la  Guyane  le  Chironecte 
oyapock  [Chironectes  variegatus)  qui  vit  à  la  Guyane  et  au  Brésil  et  qui  est  à 
peu  près  de  la  taille  d'un  Rat,  avec  un  pelage  tacheté  de  noir,  de  gris  et  de 
blanc. 

Dans  le  genre  Micouré  que  l'on  appelle  aussi  Philander,  les  femelles  n'ont  pas 
une  poche  abdominale  complète  comme  dans  les  genres  Sarigue  et  Chironecte, 
mais  la  queue  reste  longue  et  préhensile;  au  contraire  dans  le  genre  Hémiure, 
comme  le  nom  même  l'indique,  la  queue  se  trouve  singulièrement  réduite. 

Ces  différences  sont  très-apparentes  quand  on  compare  l'Hémiure  tristrié 
[Hemiurus  tristriatus)  que  Buffon  avait  pris  pour  un  Musaraigne,  et  le  Micouré 
de  Mérian  ou  Philander  Enée  [Micoureus  dorsigerus),  qui  habite  les  plaines 
boisées  du  nord-est  du  Brésil.  Dans  cette  dernière  espèce  qui  a  l'aspect  extérieur 
d'un  Bat,  avec  des  proportions  un  peu  plus  faibles,  la  femelle  met  bas  cinq  à 
six  petits  complètement  informes  qui  restent  attachés  à  ses  mamelons  jusqu'à 
ce  qu'ils  aient  le  corps  couvert  de  poils  et  qui,  à  ce  moment,  se  hissent  sur  le 
dos  de  leur  nourrice  et  s'accrochent  à  sa  queue.  En  cas  de  danger,  la  mère 
s'enfuit  chargée  de  son  précieux  fardeau  en  poussant  des  sifflements  ai<T^us  et  en 
émettant  une  odeur  alliacée  très-pénétrante.  Gomme  tous  les  Didelphydés,  le 
Micouré  de  Mérian  est  arboricole  et  passe  la  journée  caché  dans  un  trou  d'arbre 
ou  au  plus  épais  d'un  buisson;  il  est  chassé  par  les  indigènes  qui  le  considèrent 
comme  un  gibier  assez  délicat.  La  chair  de  tous  les  Didelphydés  est  cependant 
imprégnée  d'un  fumet  particulier,  que  lui^  communique  un  produit  de  sécré- 
tion des  glandes  anales  et  auquel  le  palais  d'un  Européen  a  beaucoup  de  peine 
à  s'habituer.  Certains  Sarigues  fournissent  aussi  une  fourrure  très-chaude  et 
très-solide;  mais  les  espèces  que  nous  venons  de  quitter  sont  sans  valeur  sous 
ce  rapport,  à  cause  de  leur  petite  taille. 

Pendant  la  période  tertiaire,  la  famille  des  Didelphydés,  aujourd'hui  reléguée 
en  Amérique,  comptait  d'assez  nombreux  représentants  en  Europe,  comme  le 
prouvent  les  débris  exhumés  successivement  des  plâtrières  des  environs  de  Paris 
des  calcaires  marneux  de  Uonzon  et  des  phosphorites  du  Quercy.  Plusieurs  de 
ces  espèces  éteintes  ont  été  décrites  et  figurées  par  Guvier,  par  M.  Aymard  et 
par  M.  H.  Filhol,  sous  les  noms  de  Didelphys  Cuvieri,  D.  arvernensis  Fera- 
therium  Bertramli,  P.  exile,  P.  crassunij  etc.  E.  Oustalet. 
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r  BiBijORRAPHiE.  —  LiXNÉ.  Si/Slemû  7mt'jrœ,  édit.  Gmelin,  1788,  p.  105.  —  G.  Cuvier.  Hègne 
animal,  1817,  t.  I.  p.  172  et  Ossements  fossiles,  2«  édit:,  t.  III,  pi.  71.  —  P.  Gkkvais. 
Histoire  naturelle  des  Mammifères,  1853,  t.  II,  p.  284.  —  Brehm.  Vie  des  animaux,  trad. 
franc,  de  Z.  Gerbe,  Mammifères,  t.  II,  p.  18.  — Claus.  Traité  de  zoologie,  trad.  de  G.  Moquin- 
Tandon,  1878,  p.  1053.  —  II.  Filhol.  Recherches  sur  les  phosphorifes  du  Quercy,  1877, 
p.  467.  —  Du  MÊME.  Étude  sur  les  Mammifères  fossiles  de  Ronzon,  1882,  p.  200.        E.  0. 

DIDEROT   (DeiMs).     Célèbre  philosophe,  né  à  Langres  ea    1715,  mort  à 
Paris  en  1781,  l'un  des  principaux  auteurs,  avec  d'Alembcrt,  de  la  fameuse 
Encyclopédie  du  dix-huitième  siècle.  Fils  d'un  coutelier,  élevé  par  les  jésuites, 
puis  brouillé  longtemps  avec  sa  famille,  il  mène  à  Paris  une  vie  de  privations, 
donnant  des  leçons,  rédigeant  des  prospectus  ou  avis  au  peuple,  et  même  des 
sermons,  et  faisant  des  traductions.  Passionné  pour  l'étude,  il  lit  tout  et  porte 
son  attention  sur  les  points  les  plus  divers  ;  philosophie,  théologie,  littérature, 
histoire,  médecine,  sciences  naturelles,  rien  ne  lui  est  étranger';  il  sait  parler  de 
tout,  et  en  beau  parleur;  il  écrit  sur  tout,  on  sait  avec  quel  style  brillant  et 
imagé;  mais  dans  toutes  ses  œuvres,  il  se  montre  l'ennemi  des  jésuites,  ses  pre- 
miers maîtres,  aussi  bien  que  des  jansénistes  et  de  toute  secte  cafarde,  quoiqu'il 
ne  se  pose  pas  en  athée.  Il  ne  nous  appartient  pas  de  raconter  ici  toutes  les  persé- 
cutions auxquelles  notre  grand  philosophe  fut  en  butte.  Nous  ne  l'aurions  même 
pas  mentionné  dans  ce  Dictionnaire  si,  en  sa  qualité  de  philosophe  leibnizien,  il 
n'avait  joué  un  rôle  d'une  certaine  importance  au  point  de  vue  du  développement 
des  sciences  naturelles,  et  en  particulier  du  développement  des  théories  scienti- 
fiques d'un  grand  poëte  allemand,   de  Goethe,   que  tout  récemment  Hœckel  a 
présenté  comme  l'un  des  précurseurs  du  transformisme.  A  ce  compte,  nous 
réclamons  le  même  honneur  pour  notre  Diderot,  qui  a  précédé  Goethe  et  exprimé 
dans  les  mêmes  termes  en  quelque  sorte  que  ce  dernier  (heureuse  rencontre!) 
ses  idées  sur  le  dynamisme  universel,  sur  la  continuité  et  l'évolution  dans  la 
nature,  sur  l'animal  prototype  de  tous  les  autres,  etc.  Avis  à  M.  Haeckel!  Pour 
établir  les  droits  de  notre  candidat,  qu'on  nous  permette  de  citer  quelques  pas- 
sages de  V Interprétation  de  la  nature  :  «  Si  les  êtres  s'altèrent  successivement 
en  passant  par  les  nuances  les  plus  imperceptibles,  le  temps  qui  ne  s'arrête 
point  doit  mettre  à  la  longue,  entre  les  formes  qui  ont  existé  très-anciennement, 
celles  qui  existent  aujourd'hui  et  celles  qui  existeront  dans  les  siècles  reculés,  la 
différence  la  plus  grande  ;  et  le  nïl  sub  sole  novum  n'est  qu'un  préjugé  fondé 
sur  la  faiblesse  de  nos  organes,  l'imperfection  de  nos  instruments  et  la  brièveté 
de  notre  vie  »  (§  LVll).  Et  ailleurs  :  «  Quand  on  considère  le  règne  animal  et 
qu'on  s'aperçoit  que,  parmi  les  quadrupèdes,  il  n'y  en  a  pas  un  qui  n'ait  ÏQi 
fonctions  et  les  parties,  surtout  intérieures,  entièrement  semblables  à  un  autre 
quadrupède,  ne  croirait-on  pas  volontiers  qu'il  n'y  a  jamais   eu  qxxiin  premier 
animal  prototype  de  tous  les  animaux  dont  la  nature  n'a  fait  qu'allonger,  rac- 
courcir, transformer,  multiplier,  oblitérer  certains  organes?...  Quand  on  voit 
les  métamorphoses  successives  de  l'enveloppe  du  prototype,  quel  qu'il  ait  été, 
approcher  un  règne  d'un  autre  règne  par  des  degrés  insensibles  et  peupler  les 
confins  des  deux  règnes  (s'il  est  permis  de  se  servir  du  terme  de  confins  où  il 
n'y  a  aucune  division  réelle),  et  peupler,  dis-je,  les  confins  des  deux  règnes 
d'êtres  incertains,  ambigus,  dépouillés  en  grande  partie  des  formes,  des  qualités 
et  des  fonctions  de  l'un  et  revêtus  des  formes,  des  fonctions,  des  qualités  de 
l'autre,  qui  ne  se  sentirait  porté  à  croire  qu'il  n'y  a  jamais  eu  qu'un  premier 
être  prototype  de  tous  les  êtres?...  ))  (^  XII)  ;  et  plus  loin  :  «  Je  demande  si  les 
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plantes  ont  toujours  été  et  seront  toujours  telles  qu'elles  sont...  De  même  que 
dans  les  règnes  animal  et  végétal  un  anim:»!  commence  pour  ainsi  dire,  s'accroît, 
dure,  dépérit,  trépasse,  n'en  serait-il  pas  de  même  des  espèces  enlièrcs?  » 
(g  LVIll).  Dans  noire  biographie  de  Goethe  {voij.  ce  mot),  on  trouvera  cités  un  ou 
deux  passages  de  Diderot  non  moins  topiques.  De  tout  cela  il  résulte  bien  que  Dide- 
rot était  un  disciple  de  Leibniz,  dont  il  n'admettait  pas  cependant  la  théorie  des 
causes  finales,  mais  il  n'en  découle  pas  aussi  clairement  qu'il  ait  été  un  précur- 
seur du  darwinisme,  du  moins  au  même  titre  que  notre  illustre  Lamarck.  Tout 
ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  qu'au  dix-huitième  siècle  ces  idées  étaient  en 
quelque  sorte  dans  l'air  :  Buifon,  Ch.  Bonnet,  de  Maillet  et  tant  d'autres,  auraient 
les  mêmes  droits  que  Diderot  et  Gœthe  à  être  rangés  parmi  les  précurseurs  des 
théories  transformistes,  car  tous  avaient  subi  l'influence  de  la  philosophie 
leibnizienne. 

Diderot  avait  du  reste  un  avantage  sur  Gœthe,  il  était  physiologiste;  on  peut 
même  du-e  que  mainte  théorie  moderne  ne  constitue  en  quelque  sorte  que  le 
développement  des  idées  qu'il  a  émises  le  plus  souvent  d'intuition  dans  ses 
Éléments  de  physiologie,  ouvrage  trop  peu  connu  et  trop  négligé  par  les  histo- 
riens de  la  médecine.  Ces  éléments  publiés  en  Hollande  de  177-4  à  1780,  don- 
nent en  effet  fort  bien  l'état  de  la  physiologie  vers  la  fin  du  dix-huitième  siècle. 
Us  traitent,  sous  une  forme  aphoristique,  de  presque  tous  les  objets  dont  s'oc- 
cupe cette  science  :  nature  de  la  vie,  tissus  élémentaires,  organes,  fonctions, 
conception  (et  monstres),  hérédité,  phénomènes  psychiques,  et  même  maladies, 
en  tant  qu'elles  dépendent  du  tempérament  et  des  dispositions  individuelles,  y 
compris  les  maladies  des  artisans  et  des  artistes. 

Cependant,  comme  tous  les  leibniziens  de  son  temps,  Diderot  méprise  les  cal- 
culs et  les  mesures  et  trouve  que  souvent  on  y  consacre  un  temps  qui  eût  été 
mieux  employé  à  découvrir;  il  recommande  l'expérience,  en  donne  minutieu- 
sement les  règles,  mais  veut  qu'elle  soit  en  quelque  sorte  aux  ordres  de  l'in- 
tuition. Aussi  est-il  l'ennemi  du  cartésianisme  et  de  la  méthode  cartésienne,  et 
se  prononce-t-il  contre  Linné  et  les  méthodistes,  contre  Réaumur  et  les  insec- 
tologistes,  aussi  bien  que  contre  Newton.  Cependant  il  est  difficile  de  mieux 
formuler  que  lui  les  conditions  d'une  bonne  expérience:  la  condition  qu'il  recom- 
mande avant  tout  et  qu'il  croit  généralement  la  plus  négligée,  c'est  le  temps; 
la  nature  étant  lente  dans  ses  opérations,  l'homme  doit  l'imiter  et  ne  pas  com- 
promettre le  succès  d'une  expérience  par  trop  de  hâte.  «  Que  ne  tireriuns-uous 
pas,  dit  Diderot,  du  mélange  de  certaines  substances  dont  nous  n'obte- 
nons que  des  composés  très-imparfaits,  si  nous  procédions  d'une  manière  ana- 
logue à  celle  de  la  nature?  »  (^  XXXVII).  Diderot  prévoyait-il  ici  les  beaux 
résultats  synthétiques  obtenus  de  nos  jours  par  M.  Berthelot  en  faisant  précisé- 
ment intervenir  le  temps? 

Les  Interprétations  de  la  nature  renferment  encore  bien  des  choses  curieuses, 
bien  des  prévisions  et  des  divinations  ;  mentionnons  particulièrement  quelques 
propositions  relatives  à  l'électricité  :  «  L'apparition  des  aurores  boréales  semble 
dépendre  également  de  l'électricité...  »  ;  et  ailleurs  :  «  Pourquoi  l'électricité  ne 
modifierait-elle  pas  la  formation  des  cristaux  et  leurs  propriétés?  »,  enfin  :  «  Il 
y  a  grande  apparence  que  le  magnétisme  et  l'électricité  dépendent  des  mêmes 
causes  n  (conjectures  XXIII,  XXIV),  et  bien  d'autres,  y  compris  les  bases  de  la 
théorie  mathématique  de  l'élasticité. 

C'est  ainsi  que  Diderot  a  apporté  sa  pierre  à  l'édifice  scientifique,  qui  se 
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construit  si  lentement  à  travers  les  siècles,  grâce  aux  efforts  accumulés  de  tant 
de  générations  successives.  L.  H^'. 

DIDy:»IE  (de  ^i^iiuoi,  jumeaux).  Métal  accompagnant  toujours  le  cérium 
et  le  lanthane  dans  la  cérite  et  autres  minéraux  analogues.  Il  a  été  découvert 
en  1840  par  Mosander  ;  il  a  surtout  été  étudié  par  Marignac  {Annal,  de  chim.  et 
phijs.  (5)  t.  XXXVIll,  p.  148),  Ilermann  (Journ.  prakt.  Cltem.t.  LXXXIl,  p.  385) 
et,  plus  récemment,  par  Cleve,  par  Frericlis  et  Smith  [Bull,  de  la  Soc.  chim., 
t,  XXI,  p.  24G.  —  Annal.  Client.  Pharm.  t.  CXCI,  p.  344)  et  autres. 

Le  didyme  métallique  a  été  obtenu  dans  ces  derniers  temps  sous  forme  com- 
pacte, en  soumettant  le  chlorure  de  didyme  fondu  à  l'électrolyse.  C'est  un  métal 
blanc,  avec  une  teinte  jaunâtre,  inaltérable  à  l'air  sec,  mais  se  ternissant  à  l'air 
humide.  Sa  fusibilité  est  voisine  de  celle  de  l'argent.  Sa  densité  est  égale  à 
6,544  (Hillebrand  et  Norton,  Pogg.  Annal,  t.  GLVl). 

Le  poids  atomique  du  didyme  est  égal  à  147,  si  l'on  admet  que  son  oxyde  a 
pour  formule  Di"-Û"  et  non  DiO,  comme  on  l'a  admis  jusque  dans  ces  derniers 
temps  (Cleve,  Hillebrand  et  Norton). 

Vo.ryde  de  didyme  Di^û^,  obtenu  par  la  calcination  de  l'oxalate,  du  carbo- 
nate, de  l'azotate  ou  de  l'hydrate  est  une  poudre  blanche  ou  bleuâtre.  Il  existe 
aussi  un  peroxyde,  mais  qui  ne  renferme  que  peu  d'oxygène  de  plus  (environ 
1  pour  100).  Le  peroxyde  est  brun  rougeâtre  et  se  transforme  en  oxyde  blanc 
par  une  forte  calcination.  L'hydrate  de  didyme  Di-O^^H-0  est  un  précipité  rose 
pale;  séché,  il  attire  l'acide  carbonique  de  l'air. 

Pour  retirer  l'oxyde  de  didyme  de  la  cérite,  on  attaque  celle-ci  par  l'acide 
sulfurique  concentré,  on  chasse  l'excès  d'acide,  on  dissout  les  sulfates  dans 
l'eau  d'où  on  les  précipite  sous  la  forme  de  sulfates  doubles  peu  solubles  à  froid. 
Un  redissout  ces  sels  doubles  dans  l'eau  bouillante  et  on  en  précipite  les  oxydes 
par  la  potasse.  On  mélange  les  oxydes  précipités  avec  de  la  potasse  et  on  y  fait 
passer  un  courant  de  chlore  qui  précipite  le  cérium  à  l'état  d'oxyde  céroso- 
cérique,  tandis  que  les  oxydes  de  lanthane  et  de  didyme  se  dissolvent  et  se  trans- 
forment en  chlorures.  On  répare  ensuite  le  didyme  et  le  lanthane  par  précipita- 
tion fractionnée  à  l'aide  de  l'ammoniaque;  l'oxyde  de  didyme  est  précipité  eu 
premier  lieu.  Si  le  didyme  est  accompagné  d'yttrium,  on  peut  séparer  le  didyme 
sous  forme  de  formiate  très-peu  soluble,  tandis  que  le  formiate  d'yttrium  est 
très-soluble. 

he  chlorure  de  didyme  Di'Cl^  +  12H^0  cristallise  en  prismes  clinorhombiques 
roses,  déliquescents,  très-solubles  dans  l'eau  et  dans  l'alcool.  Si  l'on  évapore  à 
sec  sa  solution  sirupeuse,  on  le  transforme  en  oxychlorure  Di'-Cl^O^ -h  oH^C 

Les  seU  de  didyme  sont  généralement  d'un  rose  pur  ;  leur  saveur  est  sucrée 
et  astringente.  Leurs  solutions  produisent  un  spectre  d'absorption  remarquable, 
qui  se  manifeste  aussi  lorsqu'on  observe  à  l'aide  du  spectroscope  la  lumière 
réfléchie  par  les  combinaisons  didymiques  solides. 

La  potasse  produit  dans  les  solutions  de  didyme  un  précipilé  d'hydrate,  inso- 
luble dans  un  excès  d'alcool.  Les  carbonates  alcalins  en  précipitent  du  carbonate 
d'un  blanc  rosé.  Le  sulfhydrate  d'ammoniaque  donne  un  précipité  d'hydrate  et 
non  de  sulfure.  L'oxalate  d'ammoniaque  donne  un  précipité  tout  à  fait  insoluble 
d'oxalate  de  didyme.  Les  sulfates  alcalins  donnent  des  précipités  de  sulfates  dou- 
bles insolubles  surtout  dans  un  excès  de  sulfates  alcalins. 

Le  nitrate  de  didyme  (AzO^)''Di'^-|-xH-0  est  très-soluble  et  se  prend  par  le 
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refroidissement  de  sa  solution,  évaporée  à  consistance  sirupeuse,  en  une  masse 
cristalline  qu'on  n'obtient  anhydre  qu'en  la  chauffant  à  500  degrés. 

he sulfate  (S0*)''Di--|-8H-0  cristallise  en  beaux  prismes  clinorhombiques  rouges. 
Les  sulfates  alcalins  doubles  peu  solubles,  ont  pour  composition  générale 
(S0*)Di'.SO^>P  -H  H-0.  Le  phosphate  est  insoluble  dans  l'eau. 

Vacétate  {C^B^O^yDi-  +  8H-0  forme  de  beaux  cristaux  rouges,  très-solubles. 
Le  formiaiBy  très-peu  soluble,  est  une  poudre  cristalline  rose.       Ed.  Willm. 

DIÉ  (SAIXT-)  (Eaux  minérales  de).  Athermales,  bicarbonatées ,  ferrugi- 
neuses faibles,  carboniques  faibles^  dans  le  département  des  Vosges,  chef-lieu 
de  l'arrondissement  du  même  nom,  sur  la  rivière  de  la  Meurthe,  est  une  ville 
de  10  000  habitants,  ayant  un  évèché,  une  église  calviniste,  un  tribunal  de  pre- 
mière instance,  un  collège,  des  fabriques  de  calicots,  de  mouchoirs,  de  potasse, 
de  papiers,  d'objets  de  quincaillerie.  Son  commerce  en  grains,  en  bestiaux,  en 
fer,  en  lin,  etc.,  est  assez  important.  Saint-Dié  (S.  Deodatinn)  doit  son  nom 
à  saint  Déodat  ou  saint  Dié  qui  y  fonda  un  monastère  vers  l'année  660.  Les 
deux  sources  de  Saint-Dié  émergent  au  pied  de  la  montagne  Saint-Martin.  Leur 
eau,  qui  n'a  jamais  été  analysée,  est  claire,  limpide  et  transparente,  elle  laisse 
déposer  cependant,  sur  les  parois  intérieures  des  fontaines,  une  couche  assez 
épaisse  de  rouille.  Leur  goût  est  franchement  ferrugineux,  et  les  chloro-ané- 
miques  des  environs  en  font  usage  en  boisson  seulement.  A.  R. 

DIEFFEXBACH  (Joha>'>-Friedrich).  L'uu  dcs  plus  émineuts  chirurgiens 
de  l'Allemagne,  naquit  à  Ronigsberg  le  1"  février  1794-,  d'une  famille  d'origine 
hessoise,  qui  comptait  déjà  un  grand  nombre  d'illustrations  dans  les  belles- 
lettres,  L  poésie,  etc.  Son  père  était  instituteur  à  l'école  primaire  de  Ronigsberg. 

Dieffenbach  fit  ses  premières  éludes  au  gymnase  de  Rostock,  puis  s'adonna  à 
la  théologie  à  Rostock  à  partir  de  1812,  et  ensuite  à  Greifswald.  Après  avoir 
fait,  comme  volontaire  dans  les  chasseurs  à  clieval  mecklembourgeois,  les  cam- 
pagnes de  1815,  1814  et  1815,  il  reprit  l'étude  de  la  théologie  à  la  même 
université,  mais  ne  tarda  pas  à  l'abandonner  pour  se  livrer  à  la  médecine,  sur- 
tout à  la  chirurgie,  qu'il  étudia  successivement  à  Ronigsberg  (1816)  et  à  Bonn 
(1820),  en  même  temps  qu'il  donnait,  paraît-il,  dans  la  première  de  ces  villes, 
des  leçons  d'escrime  et  de  natation.  11  suivit  ensuite  les  cours  de  Wallher,  à 
Vienne,  puis,  en  1821,  accompagna  en  France  une  dame  aveugle,  et  écouta  à 
Paris  les  leçons  de  Dupuylren  et  de  Larrey.  L'année  suivante,  il  se  rendit  à 
Marseille  dans  le  but  de  faire  voile  pour  la  Grèce  et  de  prendre  part  à  la  guerre 
de  délivrance,  mais  il  en  fut  empêché  par  des  affaires  de  famille  qui  le  for- 
cèrent à  revenir  en  Allemagne,  et  peu  après,  vers  la  fin  de  l'année  1822,  il 
prit  le  diplôme  de  docteur  à  Wurtzbourg. 

Sa  thèse,  sur  la  transplantation  des  tissus  animaux,  fut  très-remarquée.  II 
s'établit  ensuite  à  Berlin,  où  son  talent  d'opérateur  lui  valut  bientôt  une  "rande 
réputation.  En  1850,  il  obtint  la  direction  de  l'une  des  sections  chirurcricales  au 
grand  hôpital  de  la  Charité,  et  fut  nommé  membre  de  la  commission  supérieure 
d'examen;  en  mai  1852,  il  devint  professeur  de  médecine  opératoire  à  l'Univer- 
sité de  Berlin.  En  1854,  il  fit  un  nouveau  voyage  en  France,  et  en  1857,  un 
autre  à  Londres,  puis  en  1840  succéda  à  de  Graefe  comme  chirurgien  en  chef  de 
l'hôpital  de  la  Charité.  L'année  suivante  il  visita  Vienne  et,  en  1845,  Saint- 
Pétersbourg. 
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L'enseignement  de  Dieffenbach  était  très-suivi  et  attirait  un  grand  nombre 
d'étrangers  a  l'Université  de  Berlin.  L'illustre  chirurgien  était  à  l'apogée  de  sa 
gloire  et  de  ses  succès,  quand  il  mourut  subitement  à  sa  clinique  le  11  novem- 
bre 1847.  11  était  membre  de  l'ordre  prussien  «  Pour  le  mérite  »  et  chevalier 
d'un  grand  nombre  d'ordres  allemands  et  étrangers.  Il  était  en  outre  président 
du  Conseil  de  santé  de  Berlin. 

Les  mérites  de  Dieffenbach  sont  variés  et  de  la  plus  grande  importance.  Le 
nom  de  l'habile  opérateur  allemand  est,  en  effet,  lié  d'une  manière  inséparable  à 
l'histoire  de  l'autoplastie  et  à  celle  de  la  ténotomie  sous-cutanée;  la  première 
avait  déjà  été  perfectionnée  en  France  par  Boux,  qui  donna  le  jour  à  la  staphylor- 
rhaphie,  et  par  Larrey  qui  pratiqua  la  belle  opération  de  rhinoplastie  en  1820, 
en  Allemagne  par  de  Graefe,  l'auteur  de  la  première  blépharoplastie,  etc.  ;  la 
ténotomie  avait  pris  naissance  en  France  ;  c'est  à  Delpech  et  à  Dupuytren  que 
revient  l'honneur  de  l'avoir  imaginée,  Stromeyer  et  Dieffenbach  ne  vinrent  qu'en- 
suite. Le  mérite  de  Dieffenbach,  c'est  de  s'être  fait  une  spécialité  de  ces  opéra- 
tions, d'avoir  créé  des  procédés  opératoires  et  d'avoir  perfectionné  ceux  qui 
existaient.  Pour  la  restauration  des  lèvres  en  particulier,  il  a  imaginé  une  modi- 
fication très-heureuse  qui  consiste  à  laisser  intacte  la  membrane  muqueuse  de  la 
joue  et  à  la  renverser  de  manière  à  procurer  à  la  lèvre  artificielle  un  bord  libre 
semblable  à  celui  de  l'état  normal. 

Ses  élèves,  enthousiasmés,  ont  voulu  faire  à  l'illustre  chirurgien  la  part 
trop  belle  ;  selon  eux,  on  ne  se  serait  occupé  d'autoplastie,  par  exemple  en 
France,  qu'à  partir  du  voyage  qu'y  fit  Dieffenbach  en  1834. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Dieffenbach  a  bien  mérité  de  l'humanité.  Citons  entre  autres, 
outre  ses  belles  opérations  autoplastiques,  son  procédé  de  ténotomie  pour  remé- 
dier au  strabisme,  son  procédé  pour  guérir  le  balbutiement,  sa  méthode  de 
section  du  tendon  d'Achille  pour  remédier  au  pied  bot.  Notons  encore  qu'il  a 
continué  l'œuvre  de  Scheel,  relativement  à  la  transfusion  du  sang  et  à  l'injection 
des  médicaments  dans  les  veines. 

Dieffenbach  n'était  pas  professeur  brillant;  ses  leçons  manquaient  de  ce 
charme  de  la  forme  et  de  cet  art  oratoire  qui  rendent  attrayantes  les  questions 
les  plus  ardues;  il  en  est  de  même  de  ses  livres,  écrits  absolument  sans  art,  et 
par  cela  même  d'une  lecture  quelque  peu  pénible. 

On  trouve  de  lui  une  foule  d'articles  et  de  mémoires  dans  Heckers  Annalen 
der  Heilkunde,  Berliner  Choiera- Archiv,  Rusfs  Handbuch  der  Chirurgie, 
Schmidt's  Jahrhiïcher  der  Medicin,  Husfs  Magazin  der  Heilkunde,  Gràfe  unà 
Walthers  Journal  der  Chirurgie,  Caspers  Wochenschrifi  fur  Heilkmide, 
Animons  Zeitschrift  fiïr  Ophthalmologie,  Pierers  medicinischeZeitung,  etc.  ,etc. , 
et  dans  le  Zeitschrift  fiir  Medicin,  qu'il  rédigea  en  1856  et  1837.  On  tiouvera 
rénumération  d'une  partie  de  ces  articles  dans  Callisen,  Nous  ne  mentionnerons 
que  les  ouvrages  plus  importants  : 

I.  Nonnulla  de  regeneralioiie  et  transplanlalione .  Dissert,  inaug.  Herbipoli,  1822,  gr. 
in-S".  —  II.  Die  Transfusion  des  Blutes  unrl  die  Infusion  der  Arzneien  in  die  Blutgefàsse, 
historisch  und  in  Rûcksicht  auf  die  praktische  Heilkunde  bearbeitet.  Tlil  I.  Berlin,  1828 
(1827),  gr.  in-8°.  —  III.  Chirurgische  Erfahrungen  besonders  iiber  die  Wiederherstellung 
zerslôrter  Thcile  des  menschliclien  Kbrpers  nach  neuen  Methoden.  Berlin,  1829-1850, 
2  parties  in-8°.  Trad.  en  angl.  par  J.  St.  Bushnan.  London,  1835,  in-8°.  — ■  IV.  Ueber  den 
organischen  Ersatz  (Extr.  de  liust's  Handbuch  der  Chir.,  Bd  IV,  p.  496).  Berlin,  1831, 
gr.  in-8°  ;  neue  Auflage,  ibid.,  1858,  gr.  in-8''.  —  V.  Phxjsiologisch-chirurgische  Bcobach- 
tungen  bei  Cliolerakranken  (Extr.  de  Berliner  Cliolera- Archiv,  Bd.  I,  II.  1,  1852).  Berlin, 
1832,  in-8°    ce  mémoire  obtint   le  prix  Moniyon,  médaille  d'une  valeur  de  1000  francs,  et 
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du  roi  de  Prusse  une  autre  médaille  d'or.  2"  Aufl.,  ibid.,  1854,  gr.  in-8°.  Trad.  en  franc, 
par  A.  Gérard  et  P.  Gaimard.  Paris,  1852,  in-S";  trad.  en  italien.  Pavia,  1855,  in-8».  — 
VI.  Anleitung  zur  Krankenwartung.  Berlin,  1852  (1851),  gr.  in-12;  trad.  en  danois. 
Kjôbenhavn,  1855,  in-12.  —  VU.  Ueber  die  Transfusion  des  Blutes  und  die  Infusion  der 
Arzneien  (Extr.  de  Rust's  Handbuch,  Dd    IX,  p.  588).  Berlin,  1855,  in-8°.  —  VIII.  Vortràge 

in  der  chinirgischen  Klinik  der  kônigl.  Charité  zu  Berlin herausg.  von  C.  Tli.  Meier. 

Berlin,  1840,  roy.  in-4°.  —  IX.  La  chirurgie  de  Dieffenbach,  etc.  par  Cli.  Pliilipps,  1"  part. 
Berlin,  1840,  gr.  in-8°,  pi.  —  X.  Ueber  die  Dui-chschneidung  der  Sehnen  und  Muskeln. 
Berlin,  1841,  gr.  in-8»,  20  pi.  litli.  —  XI.  Die  Ueilung  des  Stotlerns  durch  eine  neue  chirur- 
gische  Opération.  Ein  Sendschreiben  an  das  Institut  von  Frankreich.  Berlin,  1841,  gr.  in-S», 

4  pi.  lith.  —  Xlï.  Veber  das  Schielen  und  die  Ueilutjg  desselbcn  durch  die  Opération. 
Berlin,  1842,  gr.  in-S»,  5  pi.  —  XllI.  bie  operalive  Chii^urgie.  Nach  dem  Iode  des  Ver- 
fasscrs  herausgegeben  von  Jul.  Biïhring.  Leipzig,  18U-1848,  2  vol.  in-S"  (ouvrage  capital).  — 
XIV.  Dieffenbach  a  traduit  l'ouvrage  de  Kou.x  Sur  la  staphylorrhaphie  (Berlin,  1826,  gr. 
in-8°',  et  celui  de  De  Serres  Sur  les  yeux  des  insectes  (Berlin,  1826,  gr.  in-8°),  et  a  publié 
une  nouvelle  édition  du  Traité  des  pansements  de  Henkel  (Berlin,  1829,  gr.  in-S"),  et  a  pris 
part  en  outre  à  la  rédaction  àeV Encgclopàdisches  Wôrterbuch  der  medicinischen  Wissen- 
schaften.  L»  Hn. 

Dieffenbach  (Er>st).  Médecin  et  naturaliste,  cousin  du  précèdent,  naquit 
à  Giessen  le  7  janvier  18H.  En  1859,  il  fut  adjoint  par  la  Société  géographique 
de  Londres  à  l'expédition  de  la  Nouvelle-Zélande.  Il  contribua  beaucoup  aux 
progrès  de  cette  colonie,  et  les  services  qu'il  rendit  à  la  science  en  publiant  les 
résultats  de  ses  recherches  sur  la  géognosie,  la  géographie,  l'ethnographie  et 
l'histoire  naturelle  de  cette  contrée  lui  valurent,  à  son  retour  en  Allemagne,  la 
place  de  professeur  extraordinaire  de  géologie  à  l'Université  de  Giessen.  11  mourut 
dans  cette  ville  le  1"  octobre  1855. 

Outre  une  édition  allemande  d'un  ouvrage  de  De  la  Bêche  [Vori^chule  der 
Géologie,  Braunschweig,  1855),  on  a  de  lui  : 

I.  New  Zealand  and  ils  Native  Population.  London,  1841.  —  II.  Travels  in  Neiv-Zealand. 
London,  1845,  2  vol.  —  III.  Une  traduction  :  Darwin,  Naturioissenschnftliche  Reisen. 
Braunschweig,  1844,  2  vol.  in-S".  L.  IL\. 

DIEFFE\B\CHIA  Schott.  Genre  de  plantes  Monocotylédones,  appartenant 
à  la  famille  des  Aroïdées,  caractérisé  de  la  manière  suivante  :  Fleurs  unisexuées 
par  avortement,  nues  ;  les  mâles  ayant  4  à  5  étamines,  réunies  en  une  masse 
sessile,  tronquée  au  sommet,  à  4  ou  5  sillons,  formées  d'antlières  conliguës, 
comme   insérées  au-dessous    du    disque    du   connectif;  les  femelles    à    4    ou 

5  slaminodes  linéaires,  à  sommet  épaissi,  ayant  un  ovaire  à  2  ou  3  carpelles 
épaissies,  d'un  seul  côté,  et  contenant  dans  chaque  lobe  carpellaire  un  seul 
ovule  dressé,  anatrope.  Le  fruit  est  une  baie  didyme  ou  à  5  lobes,  sphéroïde,  à 
1,  2  ou  5  loges,  contenant  chacune  une  semence  globuleuse  ou  ovoïde. 

Ces  plantes  sont  originaires  de  l'Amérique  tropicale.  Elles  ont  une  souche 
épaissie,  et  des  tiges  aériennes  dressées,  feuillées  au  sommet;  les  feuilles  lon- 
guement pétiolées,  sont  oblongues,  munies  d'une  forte  nervure  médiane  et  de 
nervures  latérales  arquées.  Les  fleurs  sont  enveloppées  d'une  ?palhe  oblongue, 
persistante,  enroulée  à  la  partie  inférieure,  terminée  en  lame  droite  ou  recourbée, 
et  placées  sur  un  spadice,  dressé,  le  plus  souvent,  incurvé  au  sommet.  Les 
fleurs  femelles  sont  à  la  partie  inférieure,  qui  est  adhérente  à  la  partie  con- 
tournée de  la  spathe;  les  fleurs  mâ'es  sont  au-dessus,  séparées  des  femelles  par 
un  pelit  espace,  occupé  par  des  fleurs  avortées. 

La  seule  espèce  intéressante  pour  le  racdecin  est  le  Dieffenhachia  Seguine 
Schott  [Arum  segiiinum  L.,  Caîadium  Seguinum  Vent.),  dont  les  feuilles  vertes 
ou  maculées  de  blanc,  sont  ovales,  oblongues,  arrondies  à  la  base  ou  brièvement 
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cordées  ;  la  spathe  longue,  d'un  vert  plus  ou  moins  pâle  ;  les  fruits  d'un  rouge 
orange'. 

Elle  habite  le  Brésil  et  le  Venezuela.  On  en  distingue  de  nombreuses  formes.  Le 
suc  de  la  plante  a  une  odeur  désagréable  ;  il  brûle  et  corrode  la  peau  et  doit 
la  faire  considérer  comme  une  espèce  dangereuse.  Pl. 

BîCLiOGRAPHis.  —  ScHOTT.  Mclef.,  I,  20.  —  Ku.NTH.  Enuiiievatio  plant.,  III,  55.  —  Endlicher. 
Cenera,  n°  1692.  —  Exgler,  in  Flora  Brasil.,  p.  112,  et  in  De  Candolle,  Monograpliiœ 
2^hanerog.,  II,  p.  445.  Pt. 

DIEL  (August-Friedrich-Adrian).  Médecin  et  naturaliste  allemand,  né  le 
4  février  1756,  à  Gladenbach,  près  de  Giessen,  était  le  fils  d'un  pharmacien.  Il 
commença  ses  études  à  Giessen  en  1775,  les  continua  à  Strasbourg  en  1778,  puis 
fut  reçu  docteur  à  l'Université  de  Giessen,  en  1780.  Deux  ans  après,  il  fut  nommé 
médecin  pensionné  à  Gladenbach,  et  en  1790,  à  Dietz,  dans  le  Nassau;  il  fut 
en  même  temps  attaché  comme  médecin  aux  bains  d'Ems  et  conserva  cette 
charge  jusqu'en  1830.  Il  mourut  en  1853. 

Die!  était  chevalier  de  l'ordre  de  l'Aigle  rouge  de  Prusse  (1827),  conseiller 
intime  du  duc  de  Nassau,  membre  d'un  grand  nombre  de  sociétés  savantes,  etc. 
11  s'est  beaucoup  occupé  de  pomologie.  On  a  de  lui  : 

I.  Diss.  inaug.  de  slatu  morboso  qeneratim  Giessae,  1780,  in-4°.  —  II.  Kurzer  Unterricht 
fur  den  Landmann  ziir  Vorbaiiung  und  Ileilung  der  jetzt  herrschenden  llornviehseuche. 
Herliorn.  1796,  in-S".  —  III.  Ueber  die  Anlegung  zii  einer  Obstorangerie  in  Scherben- 
Franktui  t  a.  .M.,  1798,  1805,  in-8°.  —  JV.  Art  und  ]Yeise  um  das  laugensalzige  Luftsauer- 
wasser  [Agua  mepliitica  alralina)  mit  leichter  Miihe  und  ohne  grosse  Kosten  vermitlelst  des 
Fachinger  Mincralwassers  zuzubereifen  von  A.  v.  Stipriaan-Luiscius .  Frankfurt  a.  M.,  1799, 
gr.  in-S".  —  V.  Systemat.  Bcschreib.  der  in  Deutschland  vorhandenen  Obstsorlen.  Frankf. 
a.  M  ,  1818,  in-S".  —  VI.  Systemat.  Verzeichniss  der  vorziiglichsten  in  Deutschland  vor- 
handenen Obslsorten.  Frankf.  a.  M.,  1M8,  in-S".  —  YII.  Versuch  einer  systematischen  Be- 
schreibung  der  in  Deutschland  gewôhnlichen  Kernobslsorten.  Stuttgart  u.  Tùbingen,  1821- 
1832,  6  vol.  in-S".  —  VIII.  Ueber  den  Gebrauch  der  Thermalbdder  in  Ems.  Frankfurt  a.  M., 
1825,  pet.  in-8°.  —  IX.  Ueber  den  innerlichen  Gebrauch  der  Themialquellen  in  Ems. 
Frankf  a.  M.,  1832,  pet.  in-8°.  —  X.  Traduction  de  divers  ouvrages  anglais,  latins  et  fran- 
çais :  les  Edinb.  Med.  Commenlaries  (1789-1799),  Reid  [Ueber  Lungensucht,  Oftenbach, 
1786,  in-8»),  G.  Strack  [Ueber  die  Wechselfieber,  Offenbach,  1786,  in-8°),  Schotte  [Yom 
schwarzgelblichen  Fieber  im  Sénégal,  Slendal,  1786,  in-8°),  Rush  [Ueber  Einfluss  kôrperl. 
Ursachen  au f  Mor alitât,  Offenbach,  1787,  in-8''),  J.  Hexdy  u.  J.  Rollo  {Ueber  Driisenkrank- 
heit  in  Barbados,  Frankf.  u,  Leipzig,  1788,  gr.  in -8°),  Th.  AVhite  [Ueber  Skropheln  und 
Kràm;e,  Offenbach,  1788,  in-8''),  D.  Campbell  [Ueber  Typhus,  Altenburg,  1788,  in-S"), 
Edw.  Rigby  [Ueber  thierische  Wdrme,  Altenburg,  1789,  gr.  in-8''),  Chicoy.neau  [Von  der  Pest, 
2"  Tiieil,  Slendal,  1790,  gr.  in-8°),  etc.,  etc.  —  XI.  Articles  dans  Baldinger's  neues  Magazin 
fur  Aerztc,  etc.  L.  Hn. 

DlÉ.^iEiv  (Terre  de  Yan).     Voy.  TasmaxMe. 

die:vierbroech  (Isbrand  van).  Célèbre  médecin  hollandais,  naquit  à 
Monlfoort  le  15  décembre  1609.  Il  fît  ses  premières  études  à  Utrecht,  puis 
se  rendit  à  Leyde,  oîi  il  étudia  les  belles  lettres  sous  Heinsius  et  Barlseus  et 
la  médecine  sous  0.  Heurnius,  Schrevelius  et  Valkenburg.  11  passa  ensuite  en 
France  et  se  fit  recevoir  docteur  en  philosophie  et  en  médecine  en  1627  à  l'école 
alors  florissante  d'Angers.  Après  quoi  il  paraît  avoir  séjourne  plusieurs  années  à 
Poitiers  et  avoir  servi  même  dans  la  médecine  militaire.  Ce  qui  est  certain,  c'est 
qu'il  était  encore  en  France  en  1652  (Banga).  De  retour  dans  sa  patrie,  il  se  fixa 
à  Nimègue,  en  1635,  y  fut  nommé  médecin  de  la  ville  et,  durant  l'épidémie  de 
peste  qui  y  sévit  en  1656  et  1657,  déploya  un  tel  zèle  et  obtint  de  si  nombreux 
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succès  qu'il  acquit  en  peu  de  temps  la  renommée  d'un  excellent  praticien  et  la 
conserva  toute  sa  vie.  Il  res^ta  à  Nimègue  une  dizaine  d'années,  puis  en  1646 
se  rendit  à  Uliecht,  où  le  7  juin  1641)  il  fut  nommé  professeur  extraordinaire 
d'anatomie  et  de  médecine  en  remplacement  de  Willem  van  der  Straeten,  puis 
le  7  avril  1651  devint  professeur  ordinaire.  Il  enseigna  pendant  vingt-quatre  ans 
avec  un  succès  prodigieux;  de  toutes  parts  aftluaient  les  élèves  désireux  d'en- 
tendre sa  parole.  Diemerbroeck  mourut  à  Utrecht  le  17  novembre  1674. 

Diemerbroeck  est  surtout  connu  comme  anatomisle;  l'ouvrage  qu'il  a  publie 
sur  l'anatomie,  quoique  faible,  était  encore  le  meilleur  manuel  de  son  temps. 
Yoici  ce  qu'en  disait  Ilaller  :  «  Gompendium  anal  ornes  et  pbysiologise  integrum 
cura  plurima  controversionum  excursione.  »  Diemerbroeck  n'a  fait  en  analomie 
que  des  découvertes  de  peu  d'importance  et  dans  ses  appréciations  des  autres 
auteurs,  tels  que  De  Bils,  Deusing,  Regius,  Svvammerdam,  il  n'a  pas  toujours 
été  heureux  ni  juste.  Il  ne  prétendait  pas  d'ailleurs  se  rattacher  à  aucune  école 
et  se  défendait  également  d  être  partisan  de  Sylvius  et  Cartésien. 

L'ouvrage  sur  la  peste,  publié  par  lui  eu  HJiQ,  fit  sensation;  il  est  intéres- 
sant surtout  par  les  détails  qu'il  renferme  sur  la  marche  de  l'épidémie;  il  nous 
apprend  entre  autres  que  20  000  personnes  en  furent  la  victime  rien  qu'à  Leyde. 

Mentionnons  encore  la  polémique  de  Diemerbroeck  avec  Guy  Patin  au  sujet 
de  la  tliériaque;  il  attribuait  les  mauvais  effets  observés  en  France  à  l'impéritie 
et  à  l'ignorance  des  pharmaciens  chargés  de  la  préparer;  il  défendit  la  même 
drogue  contre  les  Allemands. 

Yoici  le  titre  des  ouvrages  de  Diemerbroeck  : 

I.  Be  pexte  libri  quatuor.  Arenaci,  104G,  in-4'' ;  Amstelodami,  1665,  in-T.  —  lï.  Oratio 
de  reducenda  ad  medicinam  chirurgia.  Ultrajecli,  1649,  in-fol.  —  III.  disputationes  prac- 
ticae  de  morbis  capitis,  tlioracis  et  imi  veiUris.  l'ilrajecti,  1664,  in-12.  —  IV.  Anatome 
corporis  humani.  l'Itrrij.,  167"2,  m-¥\  Genev.,  1679,  in-4°;  1687,  in-4»;  Lugd.  Bat.  1683, 
in-4»;  Passaii,  1688,  ii)-4".  Trad.  franc,  par  J.  Prast.  Lyon,  1688,  2  vol.  in-4°.  —  V.  Opéra 
omnia.  Ulu^aj.,  1685,  in-fol.;  Passau,  1688,  2  vol.  in-4'';  Genev.,  1687-1721,  10-4°  (Publié  par 
son  fils  et  contenant  outre  les  ouvrages  déjà  cités  deux  autres  :  Tractatus  de  variolis  et 
morbillh  et  Observaliones  et  curationes  medicœ  ccntuin).  L.  Hn. 

DIE\ERT  (Alexandre-Lodis).  Médecin  français,  né  à  Meaux,  fut  docteur 
régent  à  la  facidté  de  médecine  de  Paris  et  mourut  en  1769.  On  reproche  à 
Dienert  d'avoir  préconisé  des  remèdes  secrets  et  de  s'être  livré  plus  ou  moins 
au  charlatanisme.  On  a  de  lui  :  . 

I.  An  pars  fibrosasanguinis  abejusdem  aitritu  sobolescal  (resp.  Jac.  Gourley  de  Lamotte). 
Paris,  1751,  in-4°.  —  H.  Introduction  à  la  matière  médicale  en  forme  de  thérapeutique. 
Paris,  1753,  1705,  in-12.  —  III.  Extrait  du  discours  prononcé  devant  MM.  les  docteurs 
régents  de  la  Faculté  de  médecine.....  touchant  une  liqueur  fondante,  etc.  Paris,  1755, 
in-12.  —  IV.  Lettres  à  routeur  du  Mercure,  le  12  et  le  14  mars  1756.  —  V.  An  quantum 
sanguinis,  fantum  lymphœ  momentum?  (resp.  N.-N.  Mallet).  Paris,  1757,  in-4°.  — y\.  Précis 
de  la  démonstration  de  la  propriété  de  la  liqueur  fondante  de  M.  Dienert.  In  Mercure  de 
France,  mars,  1758,  p.  8,  et  tirage  à  part,  in-12.  —  VII.  Démonstration  d'une  nouvelle 
liqueur  fondante  pour  les  maladies  de  la  peau.  Paris,  1757,  in-8*.  —  VIII.  Diss.  sur  la 
prééminence  réciproque  du  sang  et  de  la  lymphe.  Paris,  1759,  in-12.  L.  Hn. 

DIEI\HEi:ti  (Johann-Wolfgang).  Médecin  allemand  de  la  première  moitié 
du  dix-septième  siècle,  exerçait  et  enseignait  son  art  à  Fribourg  en  Biisgau.  Il 
exploitait  une  panacée,  dont  la  base  était  l'eau  de  pluie.  Il  a  publié  : 

Medicina  universalis,  seu  de  generali  morborum  omnium  remedio  liber.  Ârgentorati, 
1610,  in-S";  en  allemand  avec  deux  autres  opuscules  sous  le  titre  :   Taeda  trifida  chymica, 
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dasUt,  drey fâche  chemysche  Fackel  dcn  waliren  Weg  zu  der  edlen  Cliymie-Kunst  beschei- 
nend.  Nûrnberg,  1674,  in-8°.  L.  Hx, 

DIEPPE  (Station  marine  et  hydrothérapique),  chef-lieu  d'arrondissement 
du  département  de  la  Seine-Inférieure,  sur  la  Manche,  à  l'emboucimre  de  la 
rivière  de  l'Arques,  est  une  ville  de  20  000  habitants,  divisée  en  deux  parties 
distinctes,  la  ville  proprement  dite  et  le  PoJlet  (port  de  l'est),  que  le  port  sépare 
et  que  réunit  un  pont  volant.  Le  port  de  Dieppe  est  sûr  mais  étroit  à  son  entrée  ; 
un  télégraphe  sous-marin  met  en  communication  Dieppe  et  New-Haven.  La  vilie 
est  entourée  de  vieilles  murailles  et  possède  un  ancien  château  fort.  Les  églises 
de  Saint-Remi  et  de  Saint-Jacques  sont  remarquables  ;  68  fontaines  fournissent 
l'eau  aux  ménages  et  entretiennent  la  propreté  des  rues.  La  ville  a  élevé  deux 
statues,  l'une  à  Duquesne  et  l'autre  à  .1.  Bouzard,  pilote  célèbre  par  le  dévouement 
avec  lequel  il  sauva  un  grand  nombre  de  naufragés  à  l'entrée  du  port  de  Dieppe. 
La  ville  de  Dieppe  a  des  tribunaux  de  première  instance  et  de  commerce,  une 
école  de  navigation,  un  collège,  une  bibliothèque,  des  chantiers  de  corderie,  etc. 
Son  commerce  d'importation  et  d'exportation  principal  consiste  en  ouvrages 
d'ivoire,  d'os  et  de  terre  cuite  sculptés,  en  armements  pour  la  pèche  et  surtout 
pour  celle  de  la  morue.  Dieppe  est  la  patrie  du  célèbre  armateur  Ango,  de  Pec- 
quet  et  de  Lamartinière.  Cette  ville  n'était  encore  au  onzième  siècle  qu'un  petit 
village  habité  par  des  pêcheurs  ;  on  fait  dériver  son  nom  de  Deep  (profond), 
ancien  nom  de  l'Arques.  Les  Dieppois  s'illustrèrent  au  moyen  âge  par  leurs 
entreprises  maritimes,  visitèrent  les  côtes  de  l'Afrique  oîi  ils  bâtirent  Petit- 
Dieppe  à  l'embouchure  de  la  Gambie,  reconnurent  les  Canaries,  créèrent  plusieurs 
comptoirs  dans  l'Amérique  du  Nord,  notamment  au  Canada,  et  fondèrent  Québec. 
La  prospérité  du  Havre  a  presque  anéanti  le  commerce  de  Dieppe. 

Nous  nous  sommes  étendu  sur  la  topographie,  la  climatologie  et  la  thérapeu- 
tique marine  de  la  station  de  Biarritz  [voy.  ce  mot)  parce  qu'elle  était  pour 
nous  le  type  des  postes  marins  du  sud-ouest  de  la  France.  Nous  allons  suivre  la 
même  marche  à  propos  de  la  station  de  Dieppe  qui  est  assurément  la  plus 
importante  du  nord-ouest  de  notre  pays.  Nous  empruntons,  pour  faire  celte  étude, 
une  partie  des  renseignements  qui  suivent  au  travail  de  notre  collaborateur 
Dutrouleau,  alors  médecin  inspecteur  des  bains  de  Dieppe,  intitulé  Bains  de  mer 
de  Dieppe  et  publié  dans  les  Annales  de  la  Soc.  dlujdrologie  médicale  de 
Paris,  tome  IV,  1857-1858,  page  166-229. 

Le  port  de  Dieppe  est  situé  au  49"  53'  de  latitude  nord  au  fond  d'une  baie 
peu  profonde  ouverte  aux  vents  du  nord,  depuis  l'est-nord-est  jusqu'à  l'ouest- 
nord-ouest.  La  vallée  à  l'entrée  de  laquelle  il  est  placé  a  2  kilomètres  de 
largeur,  se  dirige  du  nord  au  sud  et  finit  en  entonnoir  à  5  kilomètres  environ 
dans  les  terres  ;  elle  est  bornée  de  chaque  côté  par  des  coteaux  peu  élevés,  à 
pentes  assez  douces  qui  se  continuent  près  de  la  mer  avec  les  falaises  calcaires 
et  taillées  à  pic  qui  donnent  un  aspect  particuher  aux  côtes  de  la  Normandie  qui 
semblent  s'être  déchirées  pour  former  l'ouverture  de  la  vallée.  «  Cette  vallée,  dit 
Antoine  Passy,  contient  un  dépôt  alluvial  remarquable  qui  paraît  avoir  commencé 
à  se  former  lorsque  les  eaux  de  la  mer  remontaient  à  plus  d'une  lieue  dans  la 
vallée  ;  car  aux  environs  d'Arqués  on  rencontre  sous  le  sol  des  prairies  des 
couches  de  gros  galets  semblables  à  ceux  que  roule  encore  la  mer  sur  le  rivage 
des  falaises.  Les  travaux  entrepris  dans  le  port  ont  fait  reconnaître  sur  la  craie 
qui  en  forme  le  fond  un  lit  de  tourbe  que  surmontent  des  bancs  alternatifs  de 
vase  et  de  galets  )>  {Description  géologique  de  la  Seine-Inférieure),  Les  travaux 
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de  barrages  opérés  derrière  la  ville  s'opposent  aujourd'hui  aux  envahissements 
delà  mer  et  l'emprisonnent  dans  le  port;  mais  le  fond  de  la  vallée,  occupé  par 
la  rivière  d'Arqués  dont  le  niveau  est  plas  élevé  que  plusieurs  des  points  de  la 
plaine  qu'elle  arrose  et  sillonné  par  quelques  cours  d'eau  qui  trouvent  diffici- 
lement à  s'écouler,  est  toujours  marécageux  ou  au  moins  très-humide,  ce  que 
ne  peuvent  corriger  ses  cultures  intelligentes  et  productives.  Lepecqde  la  Clôture 
avait  déjà  remarqué  que  le  vent  d'ouest  qui  souffle  pendant  la  moitié  de  l'année 
à  Dieppe  est  ulilc  pour  dissiper  les  brouillaids  de  la  vallée.  La  ville,  bàlie  sur 
les  bords  de  la  mer  et  placée  sous  l'influence  des  vents  marins,  ne  présente  pas 
rhuraidité  de  la  vallée.  On  ne  peut,  en  effet,  reconnaître  sur  les  galets  de  la 
plage,  pas  plus  que  sur  les  pavés  des  rues  de  Dieppe,  l'apparence  d'un  foyer 
d'émanation  palustre  ;  or  c'est  là  et  le  plus  près  possible  du  rivage,  que  se  logent 
l'immense  majorité  des  baigneurs.  Un  talus  de  cailloux  à  pente  assez  rapide  sur 
lequel  viennent  déferler  les  lames  constitue  la  plage  proprement  dite  submergée 
tout  entière  à  la  haute  mer  ;  à  mi-marée,  les  galets  sont  remplacés  par  du  sable 
qui  amortit  l'inclinaison  de  cette  partie  du  rivage.  Cette  déclivité  variable  rend 
la  mer  plus  ou  moins  forte  suivant  les  heures,  ainsi  l'obstacle  que  lui  offre  la 
couche  des  galets  la  rend  tellement  dure,  par  les  brises  fortes  du  nord  et  du 
nord-ouest  surtout,  qu'il  faut  suspendre  les  bains  pendant  tout  le  temps  que  la 
mer  bat  son  plein.  Les  guides    ne  sont  plus  sûrs  d'eux-mêmes  alors,  et   ne 
peuvent  complètement  diriger  ceux  qui  leur  sont  confiés.  Dutroulenu  a  remarqué 
que  les  leuimes  sont  les  plus  difficiles  à  retenir  et  elles  bravent  le  plus  volontiers 
le  danger.  Lorsque  le  flot  commence  à  se  retirer  et  que  le  sable  apparaît,  la 
mer  devient  abordable  presque  toujours,  elle  est  même  douce  assez  souvent. 

La  minéralisation  de  l'eau  de  la  Manche  est,  nous  l'avons  déjà  dit,  moins  forte 
que  celle  de  la  Méditerranée  ;  ce  n'est  pas  le  chlorure  de  sodium  qui  fait  la  dif- 
férence, mais  bien  les  chlorures  et  les  sulfates  à  base  de  magnésie.  Les  bromures 
sont  aussi  en  proportion  semblable  dans  l'eau  de  l'Océan  et  de  la  mer  intérieure. 
La  température  de  l'eau  du  port  de  Dieppe  varie  aux  divers  mois  de  l'été,  ainsi 
que  l'a  observé  M.  Gaudet,  pendant  une  série  de  dix  années,  de  15  à  20  degrés 
centigrades;  elle  descend  accidentellement  à  H  et  à  10  degrés  centigrades.  Sa 
chaleur  moyenne  est,  pendant  les  mois  de  juillet,  d'août  et  de  septembre  de 
18  degrés  centigrades.  Pendant  ce  trimestre  de  1857,  année  exceptionnellement 
chaude,  la  température  maxima  de  l'eau  du  port  de  Dieppe  a  été  de  200,5  cen- 
tigrades, sa  température  minima  de  16  degrés  centigrades,  sa  température 
moyenne  a  donc  été  de  18°, 8  centigrades.  La  température  de  l'air  de  Dieppe  ne 
nous  est  utile  à  connaître  que  pendant  les  trois  mois  dont  nous  venons  de  parler. 
Comme  dans  tous  les  climats  des  bords  de  la  mer,  l'air  se  distingue  à  Dieppe  par 
une  élévation  et  un  abaissement  moins  marqués  des  extrêmes  thermométriques  que 
dans  les  localités  de  l'intérieur  des  terres  situées  à  peu  près  sous  la  même  latitude, 
((  La  comparaison  de  ces  chiffres  avec  ceux  de  Paris,  dit  Dutrouleau,  pendant  l'an- 
née 1857,  en  donnera  un  exemple.  C'est  à  neuf  heures  du  matin  et  à  trois  heures 
du  soir,  qui  sont  les  heures  de  bain,  que  nous  avons  pris  ces  observations  : 

Maxima.  Minima. 


Juillet. 


Août. 


Paris 33%0  centigr.  U',i  centigr. 

Dieppe; 5U*,2      —  10», 2      — 

Paris 53%6      —  16°, 5      — 

Dieppe 31°, 5      —  15°, 1      — 

Paris 23°, 0      —  12», 5      — 

Septembre_,  .  ]  j^-^^^^ 22°,5      -  iS'io     - 
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((  Cette  différence  qui  va  presque  jusqu'à  3  degrés  en  moins  pour  Dieppe, 
entre  les  maxim;i  est  très-considérable  pour  ceux  qui  ont  besoin,  dans  l'intérêt 
de  leur  santé,  d'éviter  les  fortes  chaleurs.  Elle  est  rendue  bien  plus  sensible 
encore  par  les  brises  de  la  mer,  car  les  clnflres  thermométriques  sont  loin  de 
donner  les  sensatious  éprouvées  par  le  corps  humain.  » 

Le  climat  de  Dieppe  subit  encore  l'influence  des  vents  que  fait  naître  sur  les 
côtes  et  surtout  à  l'entrée  de  la  vallée,  la  différence  de  température  du  sol  pen- 
dant le  jour  et  pendant  la  nuit.  Les  vents  de  jour  viennent,  en  ge'néral,  de  la 
mer  parce  que  les  rayons  "polaires  ayant  échauffé  le  sol,  il  doit  s'établir  et  il 
s'établit  un  courant  d'air  de  ;a  mer  à  la  terre.  Les  vents  nocturnes  viennent  delà 
terre  par  la  raison  inverse  à  celle  que  nous  venons  de  donner  pour  les  vents 
diurnes.  Les  vents  venant  du  large  qui  soufflent  à  Dieppe  du  nord-est  au  nord- 
ouest  en  passant  par  le  nord,  ajoutent  à  la  poussière  d'eau  de  mer  dont  ils  sont 
saturés  la  température  vive  et  tonii|ue  qu'ils  doivent  à  leur  direction  et  qui 
modèrent  les  grandes  chaleurs  de  l'été.  En  général  d'ailleurs,  les  vents  d'aval 
sont  plus  froids  que  ceux  d'amont.  C'est  de  la  partie  de  l'ouest,  depuis  le 
nord-ouest  jusqu'à  l'ouest-sud-ouest  que  soufflent  les  vents  pendant  le  mois 
de  juillet  avec  le  plus  de  fréquence.  En  août,  ils  prennent  assez  souvent  la  direc- 
tion de  l'est  en  passant  par  le  nord  et  en  descendant  quelquefois  jusqu'au 
sud-est  ;  la  brise  n'est  forte  que  par  moments  et  il  y  a  plusieurs  jours  de  calme. 
Ce  sont  les  vents  du  sud-est  qui  dominent  en  septembre,  puis  ceux  de  l'ouest 
et  ceux  du  nord  ;  leur  intensité  est  variable. 

Les  premiers  jours  du  mois  de  juillet  1857  ont  été  pluvieux  et  froids,  puis  le 
temps  s'est  mis  au  beau  ;  il  n'y  a  eu  dans  tout  le  mois  que  neuf  jours  de  pluie 
dont  six  avec  quelques  grains  insignifiants;  il  n'y  a  pas  eu  d'orage.  Il  est  tombé 
plus  d'eau  en  aoiit  qu'en  juillet  surtout  pendant  les  nuits  ;  sur  quinze  jours 
pluvieux  il  y  en  a  eu  six  où  la  pluie  a  été  assez  abondante,  neuf  avec  des  averses 
de  peu  de  durée  ;  quatre  orages  sans  violence  ont  été  observés.  On  n'a  compté 
que  treize  jours  pluvieux  en  septembre,  mais  c'est  pendant  ce  mois  que  la  pluie 
a  été  la  plus  abondante.  Le  2  et  le  10  surtout,  la  terrasse  et  les  jardins  de  l'éta- 
blissement ont  été  transformés  en  un  véritable  lac  pendant  plu>ieurs  heures  ;  le 
tonnerre  ne  se  fit  pas  entendre.  Cette  quantité  d'eau,  beaucoup  plus  considérable 
que  celle  qui  est  tombée  à  Paris,  est  habituelle  à  Dieppe.  Il  y  eut  en  juillet  dix 
jours  de  beau  temps  avec  un  ciel  clair,  le  temps  couvert  a  été  rare  et  les  cirrho- 
cumulus  avec  aspect  orageux  ne  se  sont  montrés  que  deux  fois.  En  août,  le 
nombre  des  jours  sereins  et  des  jours  couverts  a  été  à  peu  près  égal.  Le  17,  un 
vent  fort  du  nord  roulant  des  nuages  comme  en  automne  a  fait  descendre  le  ther- 
momètre de  5  degrés  centigrades  au  milieu  du  jour.  Le  mois  de  septembre  fut 
remarquable  par  la  beauté  du  ciel,  malgré  l'abondance  de  la  pluie  de  certaines 
journées.  L'air  arrive  en  général  de  la  mer  pendant  le  temps  que  les  rayons 
solaires  échauffent  l'atmosphère,  celui  de  Dieppe  est  le  même  que  sur  les  plages 
marines.  Les  expériences  de  Léwy,  faites  sur  la  mer  du  nord  et  loin  des  côtes, 
donnent  pourJ'air  la  composition  suivante  :  21,019  d'oxygène,  78,94  d'azote  en 
volume,  c'est-à-dire  0,019  d'oxygène  d3  plus  et  0,06  d'azote  de  moins  que  dans 
l'air  de  Paris.  Ces  proportions  sont  variables  mais  conservent  toujours  |les  rap- 
ports précédents.  Le  caractère  le  plus  important  de  la  constitution  de  l'atmo- 
sphère de  la  mer  ou  de  ses  bords  immédiats,  au  point  de  vue  de  l'hygiène  et  de 
la  thérapeutique,  est  l'absence  des  émanations  le  plus  souvent  délétères  qui 
naissent  de  la  terre  et  la  présence  des  vésicules  d'eau  salée  qu'enlèvent  les  vents 
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au  moment  de  la  vague  et  dont  l'existence  est  incontestable.  L'air  des  côtes  est 
plus  ou  moins  salin  en  raison  de  la  force  et  de  la  direction  des  vents.  En  résumé, 
l'air  de  Dieppe  est  vif  et  tonique  sans  exagération  des  extrêmes  de  ses  éléments. 
Il  est  en  rapport  avec  la  latitude  et  avec  l'état  variable,  le  plus  souvent  agité  de 
la  Manche.  On  ne  reconnaît  pas  à  Dieppe  d'autres  maladies  propres  au  climat  que 
les  toux,  les  rhumes,  les  rhumatismes  et  la  goutte.  Lepecq  de  la  Clôture  ajoute 
qu'il  régna  en  1769,  de  la  fin  d'août  jusqu'au  coucher  des  Pléiades,  une  maladie 
épidémique  qui  ne  frappa  que  les  gens  du  peuple  et  qui  fut  caractérisée  par  le 
docteur  Erambert  de  fièvre  exanthématique  pétéehiale.  Cet  auteur  observa  lui- 
même  en  1775  une  épidémie  de  pneumonie  putride,  gangreneuse,  qui  succéda 
à  la  grippe.  On  ne  constate  à  Dieppe  que  les  maladies  catarrhales  particulières 
aux  saisons  humides  et  froides,  propres  aux  marins  et  aux  habitants  des  bords 
de  la  mer.  Les  épidémies  graves  y  sont  rares,  accidentelles  et  paraissent  étran- 
gères au  climat.  En  été,  il  n'y  a  point  de  maladies  endémiques;  les  fièvres 
d'accès  communes  dans  le  fond  de  la  vallée  d'Arqués  où  le  sol  devient  un  foyer 
assez  actif  d'émanations  palustres,  sont  rares  dans  la  ville  de  Dieppe.  La  rencontre 
du  courant  d'air  marin  et  terrestre  pamît  en  être  la  cause. 

Ce  sont  les  enfants  surtout  auxquels  convient  le  séjour  de  Dieppe  dont  l'atmo- 
sphère fortifiante  et  tonique  les  reconstitue  promptement  quand  ils  sont  nés  et  ont 
vécu  dans  de  grandes  villes,  ou  quand  ils  viennent  de  subir  des  temps  chauds  et 
mous  dans  une  campagne  au  milieu  de  la  plaine.  Les  jeunes  sujets  faibles,  ner- 
veux, lymphatiques  ou  scrofuleux,  les  jeunes  filles  et  les  jeunes  femmes  pâles, 
nerveuses,  affaiblies,  sont  les  hôtes  accidentels  qui  ont  établi  solidement  la  répu- 
tation du  climat  et  des  bains  toniques  et  reconstituants  de  Dieppe.  Les  femmes 
plus  que  les  enfants  encore  ne  doivent  pas  être  trop  irritables  pour  se  bien  trouver 
de  l'air  marin  et  du  bain  de  mer  de  Dieppe.  Les  vieillards  font  sagement  de  se  pré- 
server de  l'humidité  et  de  la  fraîcheur,  quelquefois  trop  grandes,  des  bords  de  la 
mer.  Les  convalescents  de  toute  maladie  longue  et  surtout  de  la  fièvre  typhoïde, 
se  trouvent  vite  bien  d'un  séjour  dans  l'air  vivifiant  de  Dieppe. 

Emploi  thérapeutique.  Le  climat,  l'eau  de  mer  en  boisson,  les  bains  et  les 
douches  froids  et  chauds  sont  les  agents  principaux  de  la  médication  marine. 
L'abondance,  la  facilité  et  la  continuité  avec  lesquelles  se  fait  l'inhalation  de 
l'air  de  la  plage,  surtout  lorque  le  vent  souffle  avec  force  de  la  pleine  mer, 
explique  l'importance  de  sa  participation  aux  effets  thérapeutiques  des  autres 
moyens  qu'on  vient  chercher  aux  bains  de  mer  de  Dieppe.  Les  malade?  affectés 
d'irritabilité  nerveuse  trop  vive,  d'activité  de  la  circulation  avec  disposition  aux 
congestions  ou  aux  hémorrhagies,  aux  catarrhes,  aux  tubercules  dans  leur 
période  d'activité,  de  susceptibilité  trop  grande  des  organes  digestifs,  etc.,  ne 
doivent  pas  séjourner  longtemps  sur  les  bords  de  la  Manche,  même  quand  ils 
n'y  font  que  de  l'inhalation  pulmonaire. 

L'eau  de  mer  en  boisson  n'est  qu'un  accessoire  de  la  cure  marine.  Le  bain  de 
mer  est  l'élément  réellement  intéressant  à  étudier  dans  le  sujet  qui  nous  occupe. 
Le  bain  froid  agit  en  impressionnant  vivement  la  sensibilité,  en  soustrayant 
brusquement  à  la  peau  une  partie  de  sou  calorique  et  en  imprimant  à  la  circu- 
lation un  mouvement  d'oscillation  qui  consiste  en  une  rétrocession,  en  une 
concentration  instantanée  dans  les  organes  internes,  suivie  d'un  prompt  retour 
vers  la  périphérie  cutanée  connu  sous  le  nom  de  réaction.  Le  froid  et  la  densité 
de  l'eau  de  mer  sont  les  deux  causes  principales  de  la  concentration  intérieure, 
la  minéralisation  et  le  choc  des  vagues  expliquent  la  réaction  pendant  le  bain. 
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Celte  réaction  pour  être  efficace  doit  être  prompte  et  durable,  ce  qu'on  ne  peut 
obtenir  qu'en  restant  peu  de  temps  dans  l'eau.  A  Dieppe,  le  bain  ne  doit 
qu'exceptionnellement  se  prolonger  au  delà  de  cinq  minutes.  L'action  dynamique 
du  bain  de  mer,  en  modifiant  les  actes  physiologiques,  change  la  nature  des  solides 
et  des  liquides  altérés;  c'est  ce  qui  fait  qu'il  réussit  en  général  dans  les  maladies 
où  le  sang  est  trop  pauvre  ou  vicié,  comme  dans  le  lympliatisme,  la  scrofule  el 
ses  complications  telles  que  le  rachitisme,  le  tabès  dorsalis,  etc.,  la  chlore- 
anémie,  certains  phénomènes  de  l'herpétisme,  de  la  syphilis,  de  l'arthritisme, 
du  diabète  simple  ou  de  la  glycosurie,  certaines  névralgies  et  certaines  névroses 
rebelles  dont  les  atteintes  répétées  ont  profondément  affecté  la  constitution  et 
que  le  bain  calme  en  réconfortant  les  malades.  Or,  tels  sont  les  effets  principaux 
du  bain  de  mer  de  courte  durée  que  les  médecins  le  conseillent  généralement  à 
Dieppe  et  que  les  baigneurs  prennent  quand  ils  sont  dociles,  ce  qui  arrive  trop 
rarement  et  ce  qui  serait  pourtant  nécessaire  pour  qu'ils  puissent  en  retirer  les 
heureux  résultats  qu'ils  seraient  en  droit  d'en  attendre.  Comme  c'est  dans  cette 
station  que  Michel  Lévyet  Dutrouleau  ont  fait  quelques  remarques  spéciales  à  ce 
sujet,  nous  demandons  la  permission  de  rappeler  leurs  observations. 

Lévy  et  Dutrouleau  ont  eu  l'heureuse  idée  d'observer  et  de  questionner 
les  24  hommes  appelés  guides  qui  sont  employés  à  diriger  et  à  assister  les  bai- 
gneurs à  l'établissement  marin  de  Dieppe.  Ils  les  portent  et  les  plongent  ou  leur 
font  des  affusions  avec  un  seau  d'eau,  ils  les  soutiennent  sur  la  lame  et  contre 
les  efforts  de  la  vague;  ils  surveillent  leurs  mouvements  ou  dirigent  leurs  exer- 
cices de  natation;  ils  sortent  fréquemment  de  l'eau  et  y  rentrent;  s'immergent 
à  différents  degrés  chaque  fois  depuis  les  genoux  jusqu'à  la  ceinture  et  sont 
même  parfois  recouverts  par  la  lame  qui,  quand  elle  est  forte,  passe  sur  leur 
tête.  Le  temps  que  chacun  des  guides  reste  dans  l'eau  pendant  les  six  semaines 
les  plus  occupées  de  la  saison  peut  être  évaluée  à  huit  heures  par  jour.  Les 
effets  éprouvés  par  les  guides  diffèrent  notablement  de  ceux  que  ressentent  les 
individus  qui  travaillent  dans  les  fleuves  et  les  rivières.  Théoriquement,  ces 
effets  se  déduisent  des  secousses  des  vagues,  de  la  densité  de  1  eau  de  mer,  de 
sa  température,  de  sa  composition  chimique  et  aussi  de  l'exercice  musculaire 
auquel  ces  hommes  sont  astreints.  Et  d'abord,  les  sujets  de  faible  complexion  ne 
résistent  pas  longtemps  au  métier  de  guide  ;  ceux  qui  font  un  usage  habituel  et 
assez  copieux  d'alcool  ne  conviennent  pas  davantage  à  cette  profession.  Non 
qu'une  sobriété  absolue  soit  indispensable  aux  guides ,  mais  ils  doivent  ne 
presque  jamais  boire  d'alcool  concentré,  tandis  que  l'usage  de  bon  vin  rouge  leur 
est  très-utile,  aux  repas  surtout.  Tant  que  l'immersion  ne  dépasse  pas  les  genoux, 
le  bassin  même,  les  guides  n'éprouvent  aucun  phénomène  marqué,  mais  lors- 
qu'ils sont  forcés  de  rester  pendant  un  certain  temps  sous  l'eau,  immergés  jus- 
qu'au-dessus du  pubis  ou  jusqu'à  la  poitrine,  ils  ressentent  souvent  une  anxiété 
désagréable  et  une  dyspnée  assez  fatigante  pour  les  forcer  à  revenir  un  peu  sur 
leurs  pas.  L'anxiété  et  l'oppression  se  montrent  surtout  quand  les  guides 
reprennent  la  mer  quelques  temps  après  leur  repas,  épreuve  qui  n'est  pas  sans 
danger,  à  laquelle  ils  sont  trop  souvent  soumis  et  à  laquelle  la  plupart  finit  par 
s'habituer.  Le  refroidissement  des  parties  immergés  arrive  même  chez  les  plus 
anciens  guides,  tant  qu'ils  sont  dans  l'eau  ils  n'en  souffrent  que  par  une  grosse 
mer  avec  abaissement  général  de  la  température  extérieure.  On  les  voit  alors 
frissonner,  trembler  même.  Dans  les  journées  calmes  et  chaudes  ce  n'est  qu'au 
sortir  de  la  mer  qu'ils  ont  une  sensation  de  froid,  probablement  à  cause  de 
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l'évaporalion  de  l'eau  qui  mouille  leurs  vêtements.  Cetle  impression  les  atteint 
plus  vite  dans  l'eau  même  s'ils  y  entrent  .à  jeun.  Un  léger  repas  avant  le  com- 
mencement de  leur   travail   aide  et   soutient  leur  réaction  ;  mais  à  certaines 
époques,  la  foule  est  tellement  grande  à  Dieppe  que  plusieurs  guides  sont  obligés 
de  se  mettre  à  l'eau  sans  avoir  mangé  et  de  rester  ainsi  cinq  ou  six  heures  sans 
interruption  et   sans  avoir   un    moment   pour   déjeuner.    Lévy  et    jjulroideau 
ont  fait  des  expériences  thermométriques  dans  lesquelles  ils  ont  noté  soigneuse- 
ment la  température  des  guides  de  Dieppe.  Ces  observateurs  ont  constaté  que  la 
chaleur  de  l'air  étant  de  20  degrés  centigrades  celle  de  l'eau  de  la  mer  étant  de 
19°, 5  centigrades,  les  guides  étant  à  l'eau  de  huit  à  onze  heures  du  matin, 
immergés  jusqu'aux  hanches  ou  jusqu'à  la  ceinture,  le  thermomètre  étant  placé 
sous  leur  aisselle  et  laissé  jusqu'à  ce  que  le  mouvement  ascensionnel  du  mercure 
eiit  cessé,  la  chaleur  est  tombée  d'un  degré,  excepté  chez  un  seul  qui  conserva 
sa  température  normale.  Les  deux  mêmes  médecins  ayant  fait  une  deuxième 
série  d'expériences,  ont  constaté  sur  65  guides  dans  l'eau  de  neuf  heures  d)i 
matin  à  midi,  la  température  de  l'air  étant  de  15  degrés  celle  de  l'eau  de  mer 
étant  de  16  degrés  centigrades,  que  les  thermomètres  sous  leur  bras  ont  oscillé 
entre  52   et   34^,5  centigrades,  c'est-à-dire  qu'ils  sont  restés,  en  moyenne,  à 
3  ou  4  degrés  au-dessous  de  la  températui'e  normale.  Un  phénomène  curieux  et 
digne  de  fixer  l'attention  est  la  transpiration  qu'éprouvent  les  guides  de  Dieppe 
dès  qu'ils  sont  au  lit  et  légèrement  couverts;  pour  la  prévenir  ou  la  modérer, 
ils  sont  forcés  de  n'avoir  point  de  couvertures.  La  sueur  nocturne  est  générale 
et  commune  à  tous  les  guides  indistinctement  ;  elle  est  assez  abondante  pour  les 
obliger  à  changer  de  linge,  et  elle  a  pour  caractère  de  ne  pas  les  affaiblir.  Ces 
hommes  se  lèvent  reposés  et  dispos  et  ils  acceptent  volontiers  les  inconvénients 
d'une  transpiration  qu'ils  considèrent  comme  utile  à  Tentrttien  de  leur  santé. 
Le  médecin  ne  pourrait-il  pas  tirer  une  conséquence  thérapeutique  de  la  sueur 
profuse  qui  arrive  régulièrement  pendant  toutes  les  nuits  chez  les  guides  diep- 
pois  en  conseillant  des  bains  prolongés  aux  personnes  dont  la  peau  est  réfrac- 
taire  à  toute  transpiration,  quand  il  est  indiqué  d'amener  ou  de  ramener  une 
sécrétion  abondante  de  l'enveloppe  cutanée .'' 

Les  guides  nouveaux  s'accoutument  promptement  à  leur  profession  s'ils  sont 
dans  les  conditions  dont  nous  avons  déjà  parlé,  leurs  fonctions  digeslives  s'exé- 
cutent régulièrement,  leur  appétit  se  maintient,  leurs  évacuations  alvines  sont 
régulières,  leurs  urines  augmentent  de  quantité  pendant  les  heures  où  ils  sont 
dans  l'eau;  c'est  une  véritable  diurèse  succédanée  de  la  transpiration  ou  de  la 
perspiration  cutanée.  Le  sommeil  des  guides  ressemble  à  celui  de  tous  les 
ouvriers  qui  dépensent  une  somme  de  forces  considérable;  il  est  profond  et 
réparateur.  Il  faut  noter  enfin  l'œdème  des  pieds  et  du  bas  des  jambes  de  quel- 
ques guides,  mais  de  quelques-uns  seulement.  Point  d'éruptions,  point  de 
congestions  vers  la  tête,  point  de  céphalalgies,  point  de  vertiges,  etc.,  de  sorte 
que  les  guides  n'éprouvent  aucun  des  effets  du  refoulement  Viisculaire  que  la 
théorie  aurait  pu  l'aire  redouter  chez  les  guides  qui  restent  de  suite  à  Dieppe 
cinq  à  six  heures  immergés  le  plus  souvent  jusqu'au  milieu  du  corps.  Leur  vue 
conserve  sou  intégrité  quoi  qu'ils  soient  presque  tous  presbytes,  comme  les  marins 
d'ailleurs  et  les  personnes  placées  en  face  de  vastes  horizons.  L'action  rhumati- 
sante du  froid  humide  semble  se  vérifier  chez  les  guides  qui  sont  sujets  à  des 
douleurs  musculaires  et  articulaires  qui  ont  presque  toujours  leur  sié'^e  dans  les 
membres  pelviens.  Il  faut  ajouter  pour  être  juste,  que  si  les  guides  eu  santé  par- 
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faite  contractent  des  rhumatismes  à  la  mer,  quelques  guides  rhumatisants  avant 
leur  séjour  journalier  et  prolongé  dans  l'eau,  pendant  la  saison  marine,  se  sont  vus 
débarrassés  au  bout  d'un  certain  temps  de  leurs  anciennes  douleurs.  Les  guides 
de  Dieppe  sont  ordinairement  cordiers  pendant  l'hiver,  le  printemps  et  le  commen- 
cement de  l'été,  ou  ils  s'occupent  à  une  profession  manuelle  ;  ils  conviennent 
tous  que  c'est  pendant  la  saison  des  bains  qu'ils  ont  une  santé  plus  florissante. 

Les  bains  chauds  et  froids,  les  douches  froides  et  chaudes  avec  de  l'eau  de 
mer  se  prennent  à  un  établissement  spécial  et  ne  présentent  rien  de  particulier 
à  Dieppe.  Ils  ne  sont  suivis  que  par  des  personnes  qui  ont  un  motif  pour  se 
baigner  à  l'eau  de  mer  chaude  ou  se  faire  donner  des  douches  générales  ou 
locales  avec  l'eau  de  la  mer  à  sa  température  naturelle  ou  artificiellement  chauf- 
fée. Une  excellente  pratique,  appliquée  à  Dieppe  comme  dans  la  plupart  des 
établissements  marins  du  nord  et  de  l'ouest  de  la  France,  est  l'usage  du  bain  de 
pieds  après  le  bain  froid,  qui  favorise  une  réaction  prompte  et  franche,  même 
chez  les  baigneurs  dont  la  chaleur  a  de  la  peine  à  revenir. 

Nous  n'avons  que  peu  de  chose  à  dire  des  effets  thérapeutiques  de  l'eau  de 
mer  de  Dieppe  en  particulier.  Nous  aurions  à  répéter  ce  que  nous  avons  dit  déjà 
au  sujet  des  bains  de  mer  de  Berck  {voy.  ce  mot).  Dieppe  convient  admirablement 
aux  lymphatiques,  aux  scrofuleux,  aux  anémiques  et  aux  chlorotiques.  Rappelons 
que  les  bains  de  mer  chauds  ou  froids  ne  conviennent  pas  plus  que  toutes 
les  eaux  thermominérales  chlorurées  sodiques  fortes  lorsque  le  lymphatisme  ou 
la  scrofule  sont  accompagnés  de  tubercules  des  organes  intérieurs,  comme  le 
cerveau,  la  poitrine  ou  les  ganglions  mésentériques  ;  l'eau  de  mer  en  bois- 
son et  surtout  en  bains  et  en  douches  rend  des  services  dans  les  accidents 
osseux  consécutifs  à  l'existence  de  tubercules  strumeux  dans  la  tète  ou  dans  le 
corps  de  l'un  des  points  de  la  charpente  du  corps  humain.  Les  bains  de  Dieppe 
sont  employés  également  avec  succès  contre  la  leucorrhée  simple,  les  névroses, 
les  gastralgies,  quand  ces  affections  sont  liées  à  l'aglobulie;  et  aussi  contre  les 
rhumatismes  musculaires  et  articulaires  chroniques. 

La  composition  élémentaire  de  l'eau  de  mer,  sa  température  variable  suivant 
les  saisons  et  les  jours,  sa  densité,  lui  donnent  des  vertus  particuliiTes  quand 
elle  est  employée  aux  usages  hydrothérapiqnes  par  les  procédés  et  au  moyen  des 
instruments  en  usage  dans  les  établissements  de  ce  genre  alimentés  par  des 
eaux  de  sources  ordinaires  et  froides.  Nous  renvoyons,  pour  ne  pas  revenir  à  un 
sujet  déjà  plusieurs  fois  traité  par  nous,  aux  articles  que  nous  avons  publiés  sur 
les  stations  marines  du  Croisic,  par  exemple,  pourvues  des  appareils  nécessaires 
à  l'emploi  méthodique  de  l'hydrothérapie  par  l'eau  de  mer.         A.  Rotdreau. 

DiERB.icn  (JoHANN-HEiiNRiCH).  Médecin  allemand,  né  le  25  mars  1788, 
étudia  d'abord  la  pharmacie  et  passa  sept  ans  dans  une  officine  de  Heidelberg; 
s'étant  adonné  ensuite  à  la  médecine,  il  obtint  en  1815  le  prix  de  la  faculté 
de  médecine  et  prit  en  1816  le  bonnet  doctoral  à  Heidelberg.  La  même  année, 
il  Aeneni  privat-docent ,  puis  en  1833  professeur  extraordinaire  à  l'université 
de  cette  ville.  CurtSprengel  a  créé  en  son  honneur  le  genre  Dierbachia.  Dierbach 
était  membre  de  plusieurs  sociétés  savantes.  Il  a  laissé  une  foule  d'ouvrages  et 
de  mémoires  sur  la  matière  médicale,  la  botanique,  etc.  Nous  citerons  entre 
autres  : 

I.  Dissert,  inaug.  de  respirai ionis  primae  consecutionibus.  Heidelbergae,  1816.  —  ll.Grund- 
riss  der  Beceptirkunst,  zumGebrauch  bel  seinen  Vorlesungen.  Heidelberg-,  1818,  gr.  in-8'.  — 
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III.  Handbuch  der  medicinisch-pharmaceutischen  Botanik  oder  systemalische  Bcschreibung 
^àmmUlcher  officineller  Gewàckse.  Heidelber?,  1819,  gr.  in-8°.  —  IV.  Flora  Heklelbergensis 
plantas  sistens  in  praefectia-a  Heidelbergensi  et  in  rcgione  adfini  sponte  nascentes.  Heidel- 
bergae,  1S19-18-20,  in-12.  —  V.  Anleilwig  zuni  Sludium  der  Botanik.  lleidelberg-,  1820,  gr. 
in-S",  pi.  —  VI.  Die  Arzneimillel  des  Hippokrates,  oder  Versuch  einer  sijstematiscfien  Auf- 
zâhlung  der  in  allen  hippokratisclien  Schriflen  vorkonimenden  Medicamcnte.  lleidelberg, 
1824,  gr.  in-8°.  —  Yll.  Beilràge  zu  Dcutsc/ilands  Flora.  Heidelberg,  1826-1853,  gr.  in-8°.  — - 
\III.  Die  neuesten  Entdeckungen  in  der  Materia  medica.  Heidelberg  und  Leipzig,  1828,  gr. 
in-S»;  2.  Auflage,  ibid.,  1837-1845,  gr.  in-S".  —  IX.  Uebersicht  der  neuesten  Leistnngen  im 
Gebiete  der  Materia  medica.  In  lleidelberger  klinische  Annaleu,  1833-1858.  —  X.  Uebersicht 
dervorziiglichsten,  als  Arzneimitiel  oder  zum  ôkonomischen  Gebrauche  dienenden  Gewàchse 
aus  der  Familie  der  Euphorbiaceen.  In  Geiger's  Magasin  der  Pharmacie,  Cd  XXII,  p.  4. 
101;  1828,  et  d'autres  articles  du  même  genre  dans  ce  journal  ainsi  que  dans  Ilànle's 
Magazin  der  Pharmacie  depuis  1824,  —  XI.  Abhandlung  itber  die  Arzneikrâfte  der  Pflanzen. 
Lemgo,  1831,  gr.  in-S".  —  XII.  Systematische  Uebersic/it  der  uni  Heidelberg  wildwachsenden 
und  hàu/ig  zuin  okonom.  u.  pharm.  Gebrauche  cultivirten  Gewàchse,  II.  1.  Carlsrulie,  1828 
(1827),  gr.  iu-8°.  —  XIII.  Repertorium  botanicum  oder  Versuch  einer  systematischen  Dar- 
steltung  der  neuesten  Leistungen  im  ganzen  Um fange  der  Pflanzcnkunde.  Lemgo,  1851, 
in-S".  —  XIV.  Flora  Apiciana,  ein  Beiirag  zur  nàlteren  Kenniniss  der  Nahrungsmittel  der 
alten  Borner.  Heidelberg  u.  Leipzig,  1831,  gr.  in-8°.  —  XV.  Flora  tnythologica,  etc.  Frankl. 
a.  M.,  1835,  gr.  in-8°.  —  XVI.  Pharmacul.  ^oiizen  fur  •pract.  Aerzte.  Heidelberg,  1834, 
in-12.  —  XVII,  Chloris  medica,  etc.  Leipzig,  1834,  pr.  in-S", —  XVIIl.  Grundriss  der  al/g. 
ôkonomisch-technischen  Botanik.  Thl  I.  Heidelberg,  1835,  in-S».  —  XIX.  Articles  dans  Hecker's 
Annaleu  der  Ileilkunde,  Annalen  der  Pharmacie,  Brandes's  Archiv  d.  Apothek.,  Pharmac. 
Centralblatt,  Hufeland's  Journal  der  Heilkunde,  etc.,  etc.  L.  Hn, 

DIÉRÈSE  [SnipiX-j,  diviser).  On  appelle  diérèse  en  chirurgie  l'action 
d'opérer  la  division  des  tissus,  soit  par  un  instrument  tranchant,  comme  cou- 
teau, bistouri,  ciseaux;  soit  par  un  moyen  constricteur,  tel  qu'une  ligature  ou 
l'écraseur.  La  diérèse  a  été  étudiée  en  même  temps  que  la  synthèse  ou  réunion 
des  parties  au  mot  Opération,  D. 

DIERYILLA  (T.).  Genre  déplantes  dicotylédones-gamopétales,  qui  est  rap- 
porté par  la  généralité  des  auteurs  à  la  famille  des  Caprifoliacées,  et  qui  nous  a, 
entre  autres,  servi  à  relier  cette  dernière,  comme  simple  série  ou  tribu,  à  la 
grande  famille  des  Rubiacées.  En  effet,  les  fleurs  et  les  fruits  sont  construits 
dans  les  DlerviHa  comme  dans  un  grand  nombre  de  Cinchonées;  mais  leurs 
feuilles  sont  dépourvues  de  stipules.  Leur  réceptacle  floral,  en  forme  de  gourde 
allongée,  avec  un  goulot  étroit,  porte  sur  ses  Ijords  un  calice  de  cinq  sépales 
allongés,  unis  à  la  base,  souvent  persistants.  Leur  corolle  en  entonnoir  ou  en 
cloche,  est  à  peu  près  régulière.  Cependant  un  de  ses  cinq  lobes,  l'antérieur,  est 
souvent  un  peu  différent  des  autres,  notamment  par  sa  coloration,  et  sa  base 
est  accompagnée  d'une  glande  de  forme  variable,  qui  ne  se  trouve  pas  en 
dedans  des  quatre  autres.  Leur  préfloraison  est  imbriquée.  L'androcée  se  com- 
pose de  cinq  étaraines,  alternes  avec  les  lobes  de  la  corolle  et  insérées  sur  son 
tube,  formées  d'un  filet  et  d'une  anthère  biloculaire,  introrse  et  déhiscente  par 
deux  fentes  longitudinales. 

L'ovaire  infère  est  à  deux  loges,  complètes  ou  incomplètes,  et  il  est  surmonté 
d'un  stjle  dont  la  tète  stigmatifère  est  parfois  obscurément  bilobée.  Chaque 
loge  renferme  de  nombreux  ovules,  primitivement  descendants,  anatropes.  Le 
fruit,  souvent  surmonté  du  calice,  est  une  capsule  allongée,  seplicide,  dont  les 
graines  sont  nues,  anguleuses,  ou  bordées  d'une  aile,  tantôt  étroite,  comme  dans 
certains  WeigeUa,  et  tantôt  allongée,  comme  il  arrive  dans  le  D.  Miclden- 
dorffiana,  ty^e  d'un  genre  Calijptrostigma.  L'embryon,  peu  volumineux,  est 
entouré  d'un  albumen  charnu.  Les  Diervilla  sont  des  arbustes  dressés  ou  sub- 
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sarmenteux,  de  la  Chine,  du  Japon  et  de  l'Amérique  du  Nord.  Leurs  feuilles 
sont  opposées,  sessiles  ou  pétiolées,  entières  ou  serrées.  Leurs  fleurs  sont  dispo- 
sées en  cymes,  simples  ou  composées,  terminales  ou  axillaires;  accompagnées 
de  bractées  ou  de  bractéoles.  On  en  distingue  actuellement  sept  ou  huit  espèces, 
dont  plusieurs  sont  souvent  cultivées  dans  nos  jardins  et  y  ont  produit  d'assez 
nombreuses  variétés. 

La  première  espèce  connue  en  Europe  y  est  arrivée  avec  la  réputation  d'un 
médicament  très-efficace.  C'est  une  plante  américaine,  le  Diervilla  acadiensis 
DuHAM.  {Arbr.  [1755],  I,  t.  87.  —  D.  trifida  Mœnch,  Meth.,  472.  —  jD.  Tour- 
nefortii  Mieux,  FI.  bor.-amer.,  I,  107.  — D.  humilis  Pers,,  Syn.^  I,  214.  — 
D.  canadensis  W.,  Etmm.,  I,  222.  —  D.  lutea  Pursh,  FI.  amer,  sept.,  I,  162) 
que  Linné,  dans  son  Materia  medica  (62),  appelait  Lonicera  Diervilla.  Dans  son 
pays  natal,  elle  est  usitée  contre  les  affections  syphilitiques.  Ses  tiges  fraîches 
ont  une  odeur  désagréable,  une  saveur  acre,  nauséabonde;  elles  passent  pour 
dépuratives,  antigoutteuses.  Les  anciennes  pharmacopées  les  nomment  Stipites 
Dierviilœ.  On  les  employait  surtout  en  décoction.  C'est  un  médicament  qu'il 
importerait  peut-être  d'expérimenter  de  nouveau.  Les  affinités  botaniques  des 
Diervilla  avec  les  Cinchonées  sont,  en  effet,  à  notre  avis,  très-nombreuses  et 
très-étroites,  et  il  est  possible  qu'il  en  soit  de  même  de  leurs  qualités. 

Le  D.  japonica  Dl.  (Weigelia  japonica  Thujjb.),  très-joli  arbuste  japonais, 
à  fleurs  roses,  souvent  cultivé  dans  nos  parterres,  passe  pour  être  vénéneux. 

H.  Bn. 

Bibliographie.  —  Tournef.,  in  Act.  Acad.  Paris  [1706],  t.  7,  fig.  1.  —  L.,  Hort.  CUffort., 
63,  t.  7.  —  Juss.,  Gen.  plant.,  211.  —  DC,  Prodrom.,  IV,  350.  —Spach,  Suites  à  Buff.,  VIII, 
359.  —  Mér.  et  Del.,  Dict.  mat.  méd.,  II,  630.  —  Endl.,  Gen.,  n.  5356;  Suppl.,  I,  139i.  — 
A.  DC,  in  Bibl.  Gencv.  (janv.  1839). —  Benth.  et  IIook.,  Gen.,  Il,  6,  n.  H.  —  Rosenth., 
Synops.pl.  diaphor.,  551.  —H.  Bn,  in  Adansonia,  XX^VI,  364;  Hist.  des  plant.,  VI[,  352, 
381,  497,  fig.  355-359.  H.  Bx. 

DIÉRY  (SAIIVT-)  (Ead  minérale  de).  Athermale,  hicarhonatée  ferrugi- 
neuse faible,  carbonique  faible;  dans  le  département  du  Puy-de-Dôme,  dans 
l'arrondissement  d'issoire,  dans  la  commune  qui  lui  a  donné  son  nom,  en  face 
du  Moulin-Neuf,  sur  le  bord  de  la  Couze  d'issoire,  émerge  une  source  que  les 
auteurs  appellent  aussi  fontaine  de  Coteuge,  ou  source  de  Lains.  Son  eau  est 
limpide,  claire  et  transparente,  mais  elle  laisse  déposer  une  couche  notable  de 
rouille  sur  les  parois  intérieures  de  son  bassin  ;  sa  saveur  est  piquante  et  sensi- 
blement ferrugineuse.  On  ne  connaît  ni  sa  température  ni  son  analyse  chimique 
exactes.  Elle  est  utilisée  seulement  par  les  paysans  de  la  contrée  qui  emploient 
cette  eau  pendant  la  belle  saison  dans  les  affections  qui  ont  débilité  leur  consti- 
tution et  notablement  diminué  leurs  forces.  A.  R. 

DIÈTE  {Slccira.,  genre  de  vie).     Voy.  l'article  Régime. 

DIETERICH  (Les). 

Dieterich  (Johann-Conrad)  .  Né  le  19  janvier  1612,  àBiitzbach  dans  laîlesse, 
était  le  fils  d'un  fonctionnaire  supérieur  de  l'administration.  11  fit  ses  études  suc- 
cessivement à  Marbourg,  à  Strasbourg  et  à  léna,  s'adonnant  surtout  à  l'étude 
de  la  philologie  et  des  antiquités.  Bon  helléniste  pour  son  temps,  il  fut  nommé 
professeur  de  langue  grecque  à  Marbourg,  et  on  le  trouve  étudiant  sérieusement 
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la  méJecine.  Il  se  rend  ensuite  quel(}ue  temps  à  Hambaurg,  puis,  en  1650,  passe 
à  Giessen,  professeur  d'histoire  et  de  langue  grecque.  Il  est  mort  dans  celte 
ville  le  24  juin  1669.  On  cite  de  lui,  outre  un  certain  nombre  d'ouvrages 
historiques  : 

I.  latreum  ïïippocraticiim,  conlinens  nmf/iecium  medicinœ  veterîs  et iiovœ,  juxta  ductwn 
Aphorismorum  adornalum  Giessen,  1G55;  Ulin,  16t)l,  in-^".  Le  litre  varie  quelque  peu.  — 
II.  Hippocralis  aphorismi  illustrali.  Giessen,  1656,  in-4»;  1661;  Ulra,  1661,  1665  ;  Slesvig, 
1661. 

Haller  mentionne  une  seconde  fois  cette  édition  grecque  et  latine  avec  com- 
mentaires sous  le  nom  de  Conrad  Dietrich  et  la  date  de  1556;  mais  je  n'ai 
rencontré  nulle  part  celte  dernière,  qui  n'est  point  citée  par  Litlrc  dans  sa 
bibliographie  des  Aphorismes  cl Hlppocrate ,  A.  D. 

Dietericli  (Helvvig).  Né  à  Kitorf,  dans  le  duché  de  Ilesse-Darmstadt,  le 
24  juin  1601,  fit  ses  études  à  Giessen,  où  il  fut  reçu  maître  es  arts  en  1620. 
Il  se  destinait  au  sacerdoce,  et  donna  quelque  temps  des  leçons  d'hébreu,  mais 
il  ne  tarda  pas  à  abandonner  la  théologie,  et  ayant  visité  Tubinguc,  Wittemberg 
et  plusieurs  universités  d'Italie,  il  se  ht  recevoir  docteur  à  Strasbourg  en  1626, 
disent  les  uns,  en  1627  selon  d'autres.  Le  souverain  de  Ilesse-Darmstadt  le 
choisit  pour  médecin,  et  il  remplit  le  même  office  près  de  plusieurs  princes 
d'Allemagne.  Il  fut  appelé,  grâce  à  cette  circonstance,  près  du  priace  royal  de 
Danemark  et  reçut  successivement  les  titres  de  conseiller  d'Etat  et  de  médecin 
de  la  cour.  Il  alla  plus  tard  résider  à  Hambourg,  où  il  lut  nommé  médecin  pen- 
sionné delà  ville.  Il  a  écrit,  dans  un  de  ses  ouvrages  public  eu  1655,  qu'il  avait 
découvert  la  circulation  du  sang  en  1622  en  disséquant  un  chien,  mais  celle 
assertion  a  été  contestée.  Il  est  mort  h  Hambourg  le  13  décembre  1655.  On  lui 
attribue  : 

I.  Dissertatio  de  Arthritide.  Strasbourg,  IG^ô,  in-4°.  Cette  dissertation  serait,  disent 
quelques  biograiihes,  d'un  autre  Dietericli.  — II.  Elogium  planétarium  cœlestium  et  terres- 
ti-ium  macrocosmi  et  microcosmi.  Strasbourg.  1627,  in-S".  —  III.  Responna  medica  de 
probatione,  facullale  et  usu  acidularum  fontium  Schivalbaci  susiiri-anlium.  Francfort, 
1631,  in-4''.  Ibid.,  1644,  in-4°.  —  IV.  Vindidœ  adversus  Ossoiiem  Tachenium.  Hambourg, 
1653,  in-4°.  A.  D. 

Oieterich  (Johâ.nn-Georg-Nikolaus).  Médecin  de  Ratisbonne,  mort  en  1757, 
serait  l'auteur  d'une  jtartie  du  texte  qui  accompagne  les  planches  de  l'ouvrage 
de  Johann-Wilhelm  Weinmann  : 

Phytanihoza  iconographia.  A.  D. 

Dieterîch  (G.-Ludwig).  Né  à  Muuich,  médecin,  chirurgien  et  accoucheur 
dans  cette  ville,  fut  reçu  docteur  en  médecine  à  Erlangen  en  1850.  Il  est  l'auteur 
des  ouvrages  et  mémoires  ci-après  : 

I.  Skizzen  ziir  Geschiclite  der  Unterbindung  einiffcr  grosseren  Arterien.  Thèse  de  docloiat. 
Erlangen,  1830,  in-S".  —  II.  Das  Aussuchen  der  Schlagadern  behufs  der  Unterbindung  -ur 
Heilung  von  Aneurysmcn,  nebst  Geschichte  der  Unterbinduiigen.  Nuremberg  et  Vienne. 
1831,  in-S".  —  III.  Beugalisches  Feuer  zur  Beleucktung  der  homôopathischen  Wiinderkur 
des  Hrrn.  Dr.  Joh.  Jos.  liolh.  Munich,  i853,  in-8°.  —  IV.  Der  Kan'dzer  Brunnen  bei  Parlen- 
kirchcn  nebst  seinen  Umgi  bungen.  Munich,  1854,  in-S"  —  V.  Die  Mercurialkranhheii  in 
allen  ikren  Fornien,  geschickltich,  pathologiach,  diagnoslisch  icnd  therapeutisch  dargestetlt. 
Leipzig,  1837,  in-S".  —  VI.  Deobacktung  iind  Behandlung  des  wandernden  Brechdurch^ 
faites  in  Mûnchen.  ^nvemheig,  1857,  in-S''.  —  Ml.  Die  Kraidiheitsfamilic  Syphilis.  Laiids- 
hui,  18 i2,  2  vol.  in-S".  A.  D. 
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DIETERICUS  (Les  deux). 

Dieterichs  (Ludwig-Michel).     Médecin  de  Ratisbonne,  né  en  1722,  a  laissé 

les  ouvrages  suivants  : 

I.  Diss.  nspi  Tcoy  (j7rc/5/AaTtxwv  Çwwv.  Gottingae,  1736,  in-4».  —  II.  Diss.  sist.  campum  in 
quo  medicina  de  morte  triumphat.  Lugduni  Batavorum,  1757,  in-4''.  —  HZ.  Programma 
indicans  duonim  codaverum  masculinorum  sectionem  anatomicam.  Ratisb.,  1743,  in-4'».  — 
IV.  Progr.  de  thesi  Boerhaaviana  :  functio  lege  mechanica  fit  et  jjer  eam  tantum  explicari 
possit.  Ralisb.,  1745,  in-4''.  —  V.  Rede  von  einem  wahren  Vorfall  und  darauf  glûcklich 
unternommenen  Absetzung  der  Gebàrmidter.  Itegensburg,  1745,  in-4°.  —  VI.  Obse?'vaiiones 
de  usu  corticis  Peruviani  in  cancro  mammae  exulcerato.  Ratisb.,  1747,  in-4''.  —  VU.  De 
fratrihus  italis  ad  epigasirium  connatis.  Ratib^b.,  1749,  in-4°.  —  VIII.  Abhandlung  vondem 
berûhmten  Wildbade  zu  Abach  in  JSiedcr-Bagern.  Regensburg,  1754,  in-S".         L.  Hn. 

Dieterichs  (Joachim-Friedrich-Christian).  Médecin  vétérinaire  allemand, 
né  à  Stendal  le  i'^'"  mars  1792,  fit  ses  études  élémentaires  à  Wusterhausen,  puis 
apprit  le  métier  de  maréchal  ferrant  et  fit  son  tour  d'Allemagne.  En  1813,  il 
fut  admis  comme  élève  militaire  à  l'école  vétérinaire  de  Berlin,  et  en  sortit 
avec  le  titre  d'élève  maréchal  des  haras.  Après  avoir,  pendant  plusieurs  années, 
exercé  avec  succès  l'art  vétérinaire,  il  étudia  la  médecine  et  les  sciences  natu- 
relles, passa  ses  examens  en  1817  et  fut  nommé  médecin  vétérinaire  supérieur. 
Il  fit  un  séjour  en  France,  aux  frais  de  l'Etat,  pour  y  étudier  les  haras,  l'élève 
des  chevaux  et  les  établissements  de  mérinos.  Il  voyagea  ensuite  pour  des 
motifs  analogues  dans  le  Wurtemberg,  la  Bavière,  l'Autriche  et  la  Hongrie,  et 
à  son  retour  en  1819  fut  nommé  professeur  à  l'école  vétérinaire  de  Berlin.  11 
quitta  sa  chaire  en  1825  pour  se  consacrer  exclusivement  à  la  pratique  de  son 
art.  On  a  de  lui  un  grand  nombre  d'excellents  ouvrages  sur  la  médecine  vété- 
rinaire ;  nous  citerons  entre  autres  : 

I.  Handbuch  der  Veterinâr-Chirurgie,  oderdie  Kunst  die  âusseren  Krankheiten  der  Pferde 
und  anderer  Hausllûere  zu  erkennen  und  heilen.  Berlin,  1822,  gr.  in-8°,  2  pi.;  4.  Aufl., 
ibid.,  1836,  gr.  in-S".  —  II.  Ueber  die  herrschende  Lungenseuche  des  Rindviehs.  Berlin, 
1821,  gr.  in-8».  —  III.  Ueber  die  Hufbeschlagkunst.  Berlin,  1825,  gr.  iiJ-8°.  —  IV.  Ueber 
Gestûts-  und  Ziïchtungskunde.  Berlin,  1824,  gr.  in-8'';  3.  Aufl.,  ibid.,  1842,  gr.  in-8. — 
y.CatechismusderPferdezucht.  Berlin,  1825,  gr.  in-S»  (ouvr.  couronné).  — yi.  Handbuch  der 
allgemeinen  undlbesonderen,  sowolil  theoretinchen  als  praklischen  Arzneimiltellehre  fur 
Thieràrzte  und Landwirthe.  Berlin,  1826  (1825),  gr,  in-8"  ;  3.  Ausg.,  ibid.,  1859,  gr.  in-8°.  — 
VII.  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Thérapie  fur  Thieràr'Ae  und  Landwirthe. 
Berlin,  1828,  gr.  in-8».  —  VIII.  Handbuch  der  praklischen  Pferdekenntniss.  Berlin,  1854, 
gr.  in-S";  5.  Aufl.,  ibid.,  1845,  gr.  in-8%  —  IX.  Anleitung  das  Alter  der  Pferde,  der  Rinder 
und  der  Schafe  nach  dem  natiirlichen  Zahnwechsel  und  den  Verânderungen  der  Zâhne 
zu  erkennen.  Berlin,  1837,  gr.  in-8°.  —  X.  Handbuch  der  Veterinâr-Chirurgie.  Berlin, 
1842,  gr.  in-8°;  2.  Aufl.,  ibid.,  1851,  gr.  in-8°.  —  XI.  Handbuch  der  Geburtshulfe.  Berlin, 
1845,  gr.  in-S".  —  XII.  Handbuch  der  gesammlen  Hausthierzucht.  Leipzig,  1848,  in-S". 

L.  Hn. 

DIÉTHACÉTIQI^E  (Acide).  C^l^^O^  Isomère  de  l'acide  caproïque,  obtenu 
sous  forme  d'éther  élhylique  en  faisant  réagir  l'iodure  d'éthyle  sur  l'éther  diso- 
dacétique,  ou  simplement  en  traitant  l'éther  acétique  par  le  sodium  et  l'iodure 
d'éthyle.  L'acide  libre,  retiré  du  produit  de  la  réaction,  est  liquide  et  se  dissout 
faiblement  dans  l'eau.  L.  Hn. 

DIÉTHOXALÎQUE  (AcfDE).  C^-H^-O^  On  prépare  cet  acide  en  saponifiant 
l'éther  diéthoxalique  (diéthoxalate  d'éthyle),  c'est-à-dire  en  transformant  l'éther 
en  un  sel,  dont  on  isolera  l'acide  par  des  procédés  ordinaires.  On  obtient  cet 
éther  en  faisant  agir  de  l'éther  oxalique  sur  un  peu  plus  de  son  poids  de  zinc 
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étbyle.  La  réaction  terminée,  on  ajoute  de  l'eau  qui  met  en  liberté  l'éther  cherché 
sous  la  forme  d'une  huile. 

L'acide  diélhoxaii(|ue  est  solide,  cristallisable,  fusible  à  74^5  et  soluble  dans 
2,85  parties  d'eau  à  17  degrés.  L'alcool  et  l'éther  le  dissolvent  facilement.  Il 
donne  des  sels  parfaitement  définis  et  la  plus  part  cristallisés.  Tels  sont  les  dié- 
thoxalates  d'ammoniaque,  d'argent,  de  baryte,  de  zinc.  M. 

DIÉTHYLACÉTOXE.  C'*II''*0-.  C'est  un  liquide  incolore,  mobile,  d'une 
odeur  et  d'une  saveur  camphrée,  soluble  dans  l'alcool  et  dans  l'éther,  fort  peu 
soluble  dans  l'eau.  Son  point  d'cbullition  est  entre  137  et  150  degrés;  sa 
densité  déterminée  à  22  degrés  est  de  0,8171  ;  elle  est  inoxydable  à  l'air,  ne 
réduit  pas  l'acélate  d'argent  ammoniacal  et  se  combine  avec  les  bisulfites  comme 
toutes  les  acétones. 

La  diélhylicétone  est  isomérique  avec  la  butyrone.  Elle  est  \in  des  nombreux 
produits  de  l'action  successive  du  sodium  et  de  l'iodure  d'éthyle  sur  l'éther 
acétique.  M. 

DlÉTHYLAMliXE.      Voy.  ÉthylamINE. 

DIÉTIIYLA\ILIXE.       V07J.   EthYLANILINE. 

DIÉTHYLBEI\ZIXE.  G'-H'  (C4F).  Carbure  obtenu  en  faisant  agir  le  sodium 
sur  un  mélange  d'éther  bromhydrique  et  de  benzine  bromée.  D. 

DlÉTHTLlXE.  C'MI'^0^  Berthelot  en  chauffant  à  100  degrés,  pendant 
quatre  vingts  heures,  de  la  glycérine,  de  l'éther  bromhydrique  et  de  la  potasse 
en  excès,  a  obtenu  une  huile  limpide,  incolore,  assez  mobile,  d'une  odeur  éthérée, 
se  rapprochant  de  celle  du  poivre.  Ce  liquide,  qu'il  a  appelée  diéthyline,  a  une 
densité  de  0,92  et  bout  à  191  degrés.  M. 

DIÉTHYLSULFOXE  (C-H^)-S02.  Produit  de  la  réaction  de  l'acide  nitrique 
étendu  sur  le  sulfure  d'éthyle  (G-IP)^S;  ce  dernier  se  trouve  ainsi  oxydé.  Il  se 
présente  sous  forme  de  lames  minces,  allongées,  fusibles  à  70  degrés,  subli- 
niables  dès  au-dessous  de  100  degrés  et  capable  d'être  distillées  sans  alléralion 
à  248  degrés.  La  diélhylsulfoue  se  dissout  aisément  dans  l'eau  et  dans  l'alcool. 
Lorsqu'on  la  traite  par  un  corps  réducteur  énergique,  tel  que  l'hydrogène  à 
l'état  naissant,  obtenu  par  réaction  de  l'acide  sulfurique  étendu  sur  le  zinc,  le 
sulfure  d'éthyle  se  trouve  régénéré. 

DIÉTHYLUBÉE.      Vo7j.  Urée. 

DiETRicn  (Les). 

Dîetrich  (Friederich-Gottlieb).  D'unc  famille  de  botanistes,  naquit  à 
Ziegenhain,  près  léna,  le  15  mars  1768.  Il  fit  ses  études  à  Eisenach  et  devint 
professeur  de  botanique.  Il  mourut  à  Eisenach  le  2  janvier  1850.  En  outre  de 
divers  ouvrages  de  botanique  pure,  il  a  publié  : 

Ber  Apolhekergarten,  oder  Anweisung  fur  deutsche  Garlenbesitzer,  mehrerein  Âpotheken 
brauchbare  in-  uiid  auslàndische  Gewàchse  zu  erzielen,  und  dadurch  die  Garteneinkûnfte 
zu  vermehren.  Weimar,  1802,  in-S".  A.  D. 
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Dietrich  (Gottlob-Siegfried).  Né  à  Lowenberg,  près  de  Liegnilz,  en  Silësie,  le 
16  octobre  1768,  était  fils  d'un  chirurgien  et  se  destina  de  bonne  heure  à  la  méde- 
cine. Il  étudia  d'abord  à  l'hôpital  de  Leipzig,  entra  dans  le  corps  de  santé  militaire, 
et  finit  ses  études  médicales  à  Halle,  où  il  fut  reçu  docteur  en  1788.  Etabli  à 
Glogau,  il  s'occupa  avec  zèle  de  la  propagation  de  la  vaccine  et  fut  nommé 
médecin  d'État,  inspecteur  du  service  de  vaccine  pour  la  province  de  Silésie, 
conseiller  médical  intime,  etc.  Il  vivait  encore  en  1832,  où  il  fut  nommé  cheva- 
lier de  l'ordre  de  l'Aigle  rouge  de  3^  classe.  On  connaît  de  lui  : 

I.  Dissertatio  inauguralis  conlinens  duas  observationes  rarwres  circa  calculas  in  corpore 
hmnano  inventas.  Halle,  1788,  in-8°.  —  II.  Bas  Wissenswûrdigste  der  Kuhpocken-lmpfung, 
eine  das  ganze  Menschengeschlecht  begliXckende  Enldeckung,  gesammeU  u.  s.  w.  Glogau, 
1801,  in-^".  —  flL  Geschichle  einer  wahrscheinlichen  Mdchversclzung.  In  Zndig  und 
Friese  Archiv  der  Ueilkunde  fur  Schlesien,  t.  I,  p.  175  à  179,  1799.  —  IV.  Besondere 
Kranklieit  der  Gedàchtnisskj-aft,  durch  einen  Schlag fliiss  veranlasst.  Ibid.,  p.  180  à  186.  — 
Y.  Geschic/Ue  eines  heftigen  Rheumatismus,  viilçetlieill  in  einem  Briefe  an  D'  Friese.  Ibid., 
I8l)0,  p.  277  à  2S7.  —  VL  Einige  Deobachtu)igen  aus  seinern  Kranken- Journal .  Ibid., 
p.  478  à  488.  —  VII.  Eine  Krankengescliichte ,  vorzûglich  durch  die  Section  merkwiirdig, 
aus  dem  Kranken-Journal  des  D""  Dietrich.  Ibid.,  t.  III,  1802,  p.  159  à  165.  —  VIII.  Abbil- 
dung  und  Beschreibung  einer  liôchst  seltenen  Missgeburt  ohne  Nabelschnur  u.  geburtshulfl. 
Demonstral.  Ibid.,  II.  4,  1826,  Tabl.  14-15.  — IX.  Fœtus  in  lesticulo.  InFrorieps  Noti^cii, 
t.  XIV,  1826,  mai,  p.  15-16.  A.  D. 

Dietrich  (EwALD-CrTRisTiAN-VicTORiN).  Né  à  Grûnhayn,  dans  la  Saxe  électo- 
rale, le  19  juillet  1785,  servit  dans  l'armée,  et  fut  en  1815,  chirurgien-niajor 
dans  un  coips  d'armée  saxon  et,  en  1817,  médecin-major  au  1"  corps  d'année 
prussien.  11  passa  un  an  à  Pari?,  fut  reçu  docteur  à  léna,  en  1817,  puis  exerça 
la  médecine  à  Moritzbourg,  et  plus  tard  à  Dresde.  L'époque  de  sa  mort  nous  est 
inconnue.  U  était  membre  de  plusieurs  sociétés  savantes.  On  a  de  lui  : 

I.  Dissert,  inaug.  De  fontibus  Auschwiciensibus  in  Bohemia  silis  et  balneo  Sanctae 
Mariae  sacralo.  leiiae,  1817,  in-4"'.  —  II.  Die  guten  Brunnen  von  Nicderzwônitz  nach  iltrcr 
Geschichte,  Loge,  Gebrauch  und  Heilkràflc  dargestellt.  Annaberg,  1818,  in-8°.  —  III.  Des 
Arztes  Lehr-  und  Wandeijahre  auf  Reisen  und  im  Felde.  Meissen,  1825,  in  8°.  —  IV.  Avec 
Reichel.  Darstellung  der  lleilgucl/en,  Kur-  und  Badeorte  des  liônigr.  Sachscn.  Dresden, 
1824,  in-12,  5  pi.  —  V.  Hausarzneimiltel  fur  Sladt  uni  iMnd.  2.  veib.  Auflage.  Meissen, 
1820,  in-S".  —  VI.  Allgenieiner  Haus-  und  Wirthschaflsschatz,  1826-1827,  gr.  in-8°.  — 
VII.  Der  Cur-  und  Badeort  Teplitz  und  seine  Umgebungen.  Pirna,  1828  (1827),  in-Ti, 
i  pi.  —  VIlI.  Praclische  Abhandlung  ûber  den  Bandwurm  und  andere  Wûrmer  in  dm 
Eingeweiden  incnschlicher  K'ôrper.  Leipzig,  1855,  in-8°.  —  IX.  Taschenbuch  der  Frûhlingn- 
und  Sommercuren.  Leipzig,  1835,  in-16.  —  X.  Das  Zahnen  der  Kinder,  etc.  Nordhausen, 
1836,  in-12.  —  XI.  Abhandlung  iiber  die  Bleichsucht.  Leipzig,  1836,  in-8.  —  XII.  Abhand- 
lung ûber  den  Keuchhusten.  Nordhausen,  1837,  in-12.  —  Xllf.  Dit-  In/luenza  [Grippe), 
Ruhr,  etc.  Leipzig,  1837,  in-8\  —  XIV.  Der  Fûhrer  zu  den  vorziiglichsten  Heilquellen  und 
Curorlen  Bôhmens,  Leipzig  (1837).  gr.  in-12.  —  XV.  Ueber  die  JSatur,  Erkenntniss,  Mittel, 
Vorbauung  u.  Heilart  der  Srropheln  u.  des  Kropfes.  Altenburg,  1837,  in-8°.  —  XVI.  Grâfen- 
berg ;  wie  es  ist,  etc.  Neisse  et  Hawicz,  1840,  pet.  iu-8».  L.  Hn. 

Dietrich  (Philippe-Frédéric,  baron  de).  Célèbre  naturaliste  français, 
membre  de  l'Académie  des  sciences  de  Paris,  de  la  Société  des  Curieux  de  la  Nature 
de  Berlin  et  de  celle  de  Gottingue,  commissaire  royal  à  la  visite  des  mii.'es  et  des 
foi'êts,  membre  du  corps  de  la  noblesse  de  l'Alsace,  conseiller  noble  à  Strasbourg, 
fut  le  premier  maire  constitutionnel  de  cette  ville  après  la  Révolution.  11  naquit 
à  Strasbourg  en  1748,  et  fut  décapité  à  Paris,  le  28  décembre  1793.  Tout  le 
monde  sait  que  c'est  dans  la  maison  de  Dietrich,  que  Rouget  de  Lisle  composa 
la  Marseillaise.  Nous  nous  bornerons  à  citer  de  ce  savant  : 
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I   Lettres  de  M.  Fevber  à  M,  le  chevalier  de  Boni  sw  l'histoire  naturelle  de  l'Italie. 
Tvad.  de  l'allera.  Strasbourg  et  Paris,  1776,  iii-S".  —II.  Traité  cliimiquede  l'air  et  du  feu. 
Trad.  de  l'allem.  de  Scheele.   Paris,  1785,  in-8°.  —  III.  Supplément  au  Traité  de  l'air  et 
du  feu  Paris,  1785,  in-12.  —  IV.  Un  grand  nombre  d'ouvrages  sur  la  minéralogie. 
'     *  L.  Hn. 

DIETZ  (Les). 

Dîetz  (Friedrich-Relnhold).  Médecin  allemand  distingué,  né  en  1804,  fit 
ses  études  à  Konigsberg  et  y  prit  le  grade  de  docteur  en  1827.  Le  gouverne- 
ment prussien  lui  alloua  des  subsides  pour  un  voyage  en  Allemagne,  en  France, 
en  Italie,  en  Angleterre  et  en  Espagne,  dans  le  but  de  rechercher  dans  les 
bibliothèques  les  manuscrits  d'Hippocrate  et  des  autres  médecins  grecs,  pour 
les  étudier  et  les  comparer  entre  eux.  A  son  retour  à  Konigsberg,  en  1855, 
il  fut  nommé  professeur  extraordinaire  de  médecine  pratique  à  l'université  et 
médecin  en  second  de  la  clinique  médicale.  Il  venait  d'être  nommé  professeur 
ordinaire,  directeur  et  premier  médecin  de  la  clinique  médicale,  quand  il 
mourut  de  la  fièvre  typhoïde  le  5  juin  1856.  11  n'était  âgé  alors  que  de  trente- 
deux  ans.  H  a  laissé  plusieurs  ouvrages  importants  au  point  de  vue  de  l'histoire 
des  médecins  grecs  et  arabes. 

I.  'lKUQxpi-:oui  nsp'i  hp-ni  vo'j70-J  (iièhov,  de  7)wrbo  sacro  liber;  recensait,  novam  intcr- 
fretaiionem  latinam  notosque  addidit.  Dissert,  inauq.  Lipsiae,  1827,  in-8°.  —  11.  Analecla 
medica  ex  libr'is  mss.  primum  édita.  Fasc.  I,  in  guo  insiint  :  1°  Elenc/iwi  motcriae  ntcdtcae 
Ihn  Beilharis  Malencensis  secund.  codd.  7nss.  Arabicas  Escorial  Matritens.,  Parisiens., 
Hamburgensem.  Pars  1.  2°  Catalogua  codd.  mss.  de  re  medica  Sanscriforum  hondinensium. 
Lipsiae,  1850,  gr.  in-8''.  Nouveau  titre  :  Lipsiae,  1855,  gr.  in-8°.  —  III.  Elenclius  materiae 

medicae  Ibn  Beitharis  Malacensis.  Spec.  1 Regiomontii  Prussorniii,  1855,  gr.  ii\-8°.  — 

IV.  Galeni  de  dissectione  musculorum  et  de  consuetudine  libri.  Ad  fidetn  codicMU  7nss. 
alterum  secundum,  primum  alterum  graece  edidil.  Lipsiae,  1832,  in-S".  —  V.  Apollonii 
Citiensis,  Stephani,  Palladii,  Theophili,  Mcle/ii,  Daniascii,  Joannis.  aliorum  .^cholia  in 
Hippocratem  et  Galenum,  e  codicibus  mss.  Vindobonens.,  ^lonacens.,  Floiodin.,  Medio- 
lanens.,  Escorialens.,  etc.  Primum  graece  edidit.  Keiïiomonlii,  1854,  2  vol.  gr.  in-S".  — 
\'l.  Strenae  clinicae  scholae  clinicae  Regiomontanae.  Slrena  prima.  Regiomontii,  1855,  gr. 
in-4''.  —  VII.  Severi,  jatrosophistae,  de  chjstcribus  liber.  Ad  fîdem  codicis  manuscripti 
unici  Florentini  primum  graece  edidit.  Diss.  acad.  Ilegioinonlii,  1856,  gr.  in-8°.  — 
VIII.  Sorani  Ephesii  de  arte  obstetricia  morbisquc  mulieriim  quae  supersunt.  Regiomontii, 
1838,  gr.  in-S^  (postliurne,  publié  par  C.-A.  Lobeck)-  —  IX.  Ueber  dm  :u  Pamia  in  12  Kisfen 
cufbewahrten  handschriltlichen  iSacklass  des  beruhmten  A^rztes  und  Analunien  Joli,  liapt. 
Morgagni.ln  Hall.  Lit.Zeit.,  1850,  Intelligembl.,  n"  5  ;  et  in  Sumni.  der  Medicin,  Bd  I, 
p.  560,  1850.  L.  Un. 

Dietz  (Joha>-k-Sd]0-n).  Médecin  allemand,  né  à  Nuremberg  en  1802,  fit  ses 
études  à  Wurtzbourg  et  y  prit  le  grade  de  docteur  en  1827.  Il  se  fixa  tout 
d'abord  dans  sa  ville  natale  et  y  devint  chirurgien  en  chef  de  Tliôpital  du 
Saint-Esprit.  Il  passa  en  1855  à  Erlangue,  où  il  fut  nommé  professeur  extra- 
ordinaire de  médecine,  directeur  de  la  clinique  chirurgicale,  et  enseigna  en 
même  temps  la  chirurgie  et  l'ophlbalmologic.  Les  autres  détails  sur  sa  carrière 
De  nous  sont  qu'imparfaitement  connus. 

11  est  probable  qu'il  se  retira  à  Nuremberg  où  il  reprit  ensuite  la  direction 
de  la  section  chirurgicale  de  l'hôpital  et  mourut  le  8  juillet  1877.  On  a  de  lui  : 

I.  Uebcr  die  Amputation  in  und  ausser  den  Gelenken.  Inaug.-Abhandl.  NViirzburg,  1827, 
gr.  in-S".  —  II.  Ârlidcs  dans  Berliner  encyclopàdisches   Wôrlerbuch  der  med.  Wissenchaflen. 

L.  IIx. 

DiErCHÈS.     Médecin   grec,    vivait  probablement   au   commencement   du 
quatrième  siècle  avant  l'ère  chrétienne.  11  appartenait  selon  Galien,  qui  le  cite 
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souvent,  à  la  secte  des  dogmatiques  et  fut  le  maître  de  Numenius  d'Héraclée. 
Dieucliès  a  mis  au  jour  divers  ouvrages  sur  la  médecine  et  sur  les  vertus 
hygiéniques  des  plantes.  Il  est  cité  par  Pline  ;  Oribase  vante  sou  Traité  sur  les 
aliments,  qu'il  a  mis  largement  à  contribution  et  dont  il  ne  nous  reste  qu'un 
fragment  sur  la  préparation  du  pain  et  des  pâtes,  inséré  dans  le  recueil  de  Matthoei  : 
Veiarum  Grœcorum  medicorum  opuscula  (Moscou,  18U8,  in-4).        L.  Hn. 

DIEU-LE-FIT  (Eau  minérale  de).  Athermale,  bicarbonatée  calcique 
moyenne,  ferrugineuse  faible,  carbonique  moyenne,  celte  source  est  aussi  connue 
sous  le  nom  de  source  de  Pont-de-Barret.  Dans  le  département  de  la  Drônie,  dans 
l'arrondissement  de  Monlélimart,  à  2  kilomètres  de  cette  ville,  émerge  d'un 
banc  de  schistes  rempli  de  sulfates  de  fer  et  de  magnésie  en  efflorescence,  la 
source  de  Dieu-le-Fit  ou  du  Pont-de-Barret.  Son  eau  serait  limpide  et  trans- 
parente si  elle  ne  tenait  en  suspension  de  petits  corps  d'un  brun  noirâtre  qui 
finissent  par  tapisser  l'intérieur  de  son  bassin;  elle  n'a  pas  d'odeur  marquée; 
des  bulles  gazeuses  semblent  se  détacher  de  son  fond  et  monter  lentement  à 
sa  surface  recouverte  d'une  pellicule  irisée.  Son  goût  est  fade  et  surtout  ferru- 
gineux,'sa  température  est  de  12°, 8  centigrade.  Sa  densité  n'est  pas  connue; 
son  analyse  chimique  a  été  faite  en  1852  par  M.  Ossian  Henry  qui  a  trouvé 
dans  1000  grammes  les  principes  suivants  : 

Bicarbonate  (le  ch.mx 4,49iO 

—  magnésie 0,1470 

—  soude 0,0430 

Sel  de  potasse 0,0200 

Oxyde  de  fer,  carbonate  et  crénalé  sans  doute 0,0098 

Suliates  de  soude  et  de  chaux 0,0600 

Chlorures  de  sodium  et  de  maonésium. 0,0900 

Silice  et  alumine 0,0400 

3Ialière  organique  azotée indéterminée. 

Total  des  matières  fixes .      1,9038 

L'eau  de  la  source  de  Dieu-le-Fit  est  employée  en  boisson  seulement  par  les 
personnes  des  environs  qui  lui  reconnaissent  des  vertus  diurétiques  et  reconsti- 
tuantes qu'elles  mettent  à  profit  dans  les  affections  des  voies  urinaires 
avec  gravelle,  surtout  lorsque  ces  affections  sont  accompagnées  d'un  état  de 
faiblesse  générale.  A.  R. 

DIEV.     Voy.  DiÉ. 

DIEZ  (Carl-August).  Médecin  allemand,  né  vers  le  commencement  du 
dix-neuvième  siècle,  enseigna  à  Fribourg  en  qualité  de  privat-docent  à  partir 
de  1828,  et  remplit  les  fonctions  d'assistant  auprès  du  professeur  de  ])hysio- 
logie.  Après  un  voyage  à  Paris,  il  se  fixa  à  Waldkirch,  où  il  exerça  la  médecine 
avec  succès.  Diez  est  connu  comme  aliéniste;  il  a  publié  : 

I.  De  mentis  alienationum  sede  et  causa  -proxima  commentatio  medica.  Freiburgi  Creis- 
gaviae,  1828,  in-8°.  —  II.  Versuch  einer  theoretischen  Begrûndung  der  Phijsiognomik. 
Freiburg,  1850,  gr.  in-S".  — lit.  Der  Selbstmord,  seine  Ursachen  und  Arten,  vom  Stand- 
punkte  der  Psychologie  und  Erfahrung  dargestellt.  Tûbingen,  1858,  gr.  in-8°.      L.  Hs. 

DBFFLUAX.  Nom  donné  par  Schlieper  à  l'acide  allanturique  [voy.  Urique, 
acide).  D. 
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lUFFLrciE.  Protozoaire  appartenant  à  la  classe  des  Rhizopodes  el  à  la 
iamille  des  Amœbiens.  Les  Diftlugies  forment  avec  les  Arcelles,  les  Quadrilla  et 
quelques  autres  genres,  le  groupe  des  Théco-Amœbiens,  caractérisés  par  la 
présence  d'une  carapace  cbitineuse,  sécrétée  par  l'animal  et  protégeant  une 
partie  plus  ou  moins  considérable  du  corps.  Les  Difjhufm  ont  une  carapace 
ovoïde,  incrustée  de  corpuscules  étrangers,  ouverte  à  la  petite  extrémité  pour  le 
passage  des  pseudopodes. 

Les  Dilflugies  furent  décrites  pour  la  première  fois  par  Leclerc  [Mém.  du 
mus.  d'hist.  nat.,  1815,  t.  H,  1815),  puis  par  Ebrenberg.  Les  principales 
espèces  qui  vivent  dans  l'eau  douce  sont  :  Difflugia  globulosa,  D.  pi^oteifonnis, 
D.  acuminata  [voy.  Protozoaires).  F.  H. 

DIFFOR^IITÉS.  Nous  avons  précisé,  à  l'article  Déformations,  le  sens  qu'il 
convient  d'attacher  aux  expressions  jusqu'ici  mal  définies,  relatives  aux  aberra- 
tions de  la  forme  humaine.  La  déformation  suppose  la  perte  d'un  état  normal  anté- 
rieur; la  malformation  suppose  une  anomalie  de  l'évolution;  l'état  normal  n'a 
jamais  été  réalisé  chez  les  malformés;  la  difformité,  enfin,  est  l'expression  géo- 
métrique de  la  malformation. 

Nous  appellerons  donc  déformés  ceux  qui  contractent,  dans  l'exercice  de  leur 
profession,  par  leurs  altitudes  ou  à  cause  de  leur  état  pathologique  ou  Irauma- 
tique  des  lésions  de  forme  et  de  situation;  difformes,  ceux  dont  le  développe- 
ment a  été  entravé  ou  modifié  par  une  malformation  primitive. 

Cette  distinction  est  très-importante  en  ce  qu'elle  montre  dès  l'abord,  dans 
une  même  catégorie  de  dysmorphies,  des  faits  d'origine  très-différente  et  que  le 
lang:aiïe.  ainsi  défini,  les  caractérise  immédiatement.  La  main  bote  est  une 
difformité  qui  résulte  d'une  malformation  ;  le  pied  plat  valgus  est  une  détor- 
mation  qui  résulte  d'une  malfonction,  si  je  puis  ainsi  dire.  Il  n'y  a  pas  de 
main  bote  acquise  parce  que  la  main  n'a  dans  ses  usages  ni  la  conditionnalité  du 
pied,  ni  le  poids  du  corps  à  supporter.  En  appelant  indifféremment  les  dysmor- 
phies déformation  ou  difformité,  on  se  prive  d'un  précieux  élément  de  clarté. 
Nos  définitions  sont  d'ailleurs  conformes  au  sens  de  la  langue  qui  réserve  la 
désinence  tion  aux  diverses  catégories  d'action  et  la  désinence  té  aux  qualités 
confirmées.  Elles  ont  été  récemment  adoptées  par  plusieurs  auteurs. 

Quoi  qu'il  en  soit,  d'ailleurs,  il  est  certain  que  bien  que  les  processus  orga- 
niques des  malformations  et  des  déformations  puissent  offrir  de  nombreuses 
analogies,  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  la  confusion  puisse  s'établir,  soit  au 
point  de  vue  clinique,  soit  au  point  de  vue  thérapeutique  [voij.  Déformations). 

Rechercher  l'origine  des  difformités,  c'est  rechercher  aussi  les  liens  qui  les 
rattachent  soit  aux  monstruosités,  soit  aux  hémitéries  de  Geoffroy  Saint-llilaire, 
à  qui  l'on  doit  d'avoir  tracé  la  ligne  conventionnelle  de  démarcation  entre  les 
anomahes  simples  (hémitéries)  et  les  anomalies  complexes  (monstruosités). 

Pour  Ambroise  Paré,  les  monstruosités  se  disent  des  «  choses  qui  apparaissent 
contre  le  cours  de  la  nature  (et  sont  le  plus  souvent  signes  de  quelque  malheur 
à  advenir),  comme  un  enfant  qui  naît  avec  un  seul  bras,  un  autre  qui  aura  deux 
tètes,  etc.  »  {Des  monstres  tant  terrestres  que  marins,  1.  XXV.)  Bonnet  (1762) 
comprend,  dans  les  limites  de  la  monstruosité,  toutes  les  anomalies  de  l'orga- 
nisation. «  On  nomme  monstre,  dit-il,  toute  production  organisée  dans  laquelle 
la  conformation,  l'arrangement  ou  le  nombre  de  quelques-unes  des  parties  ne 
suivent  pas  les  règles  ordinaires,  » 
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Avec  Béclard  Etienne  Geoffroy,  Serres,  l'ide'e  d'une  infra-formation  ou  arrêt 
de  développement  paraît,  pendant  quelques  années,  dominer  la  science  :  «  Un 
monstre,  dit  Etienne  Geoffroy,  n'est  qu'un  fœtus,  sous  les  communes  conditions, 
mais  chez  lequel  un  ou  plusieurs  organes  n'ont  point  participé  aux  transfor- 
mations successives  qui  font  le  caractère  de  l'organisation.  «  Au  point  de  vue 
médical  les  anatomistes  sortent  volontiers  de  la  théorie  de  l'évolution  graduelle 
et  reviennent  à  la  fonction.  «  On  donne  le  nom  de  monstruosité  à  tous  les  vices 
de  conformation,  à  toutes  les  défectuosités  qui  peuvent  exister  dans  une  ou 
plusieurs  parties  du  corps  de  l'homme  ou  des  animaux.  »  (Adelon  et  Chaussicr. 
1819,  Dict.  des  se.  méd.^  art.  Monstres.)  <(  Les  monstruosités  sont  les  divers 
aberrations  congénitales  de  la  ?m^ri7«o?z  d'où  résulte,  pour  l'être  qui  les  présente, 
une  conformation  d'un  ou  de  plusieurs  des  organes  différents  de  la  conformatioti 
qui  appartient  à  son  existence  extra-utérine,  à  son  espèce  ou  à  son  sexe.  » 
(Andral,  Anat.  jjath.,  1832.)  On  voit  combien  cette  détîiiition  est  large;  toutes 
les  dysmorphies  semblent  pouvoir  y  prendre  place. 

Isidore  Geoffroy-Saint-Hilaire,  aprè>  quelques  hésitations,  a  tinalement  for- 
mulé la  définition  suivante,  qui  est  adoptée  par  M.  Dareste.  «  La  monstruosité 
est  une  anomalie  très-grave,  rendant  difficile  ou  impossible  l'accomplissement 
d'une  ou  de  plusieurs  fonctions,  ou  produisant,  chez  les  individus  qui  en  sont 
affectés,  une  conformation  vicieuse  très-diiférente  de  celle  que  présente  ordinai- 
rement leur  espèce.  »  [Histoire  r/e<  anomalies  de  r organisation,  t.  L  ch.  i.) 
Pour  M.  Davaine  {voy.  Monstres)  :  «  Les  êtres  vivants  qui  s'éloignent  des  condi- 
tions organiques  de  leur  espèce,  au  point  que  le  type  particulier  qu'ils  repré- 
sentent ne  peut  former,  en  se  perpétuant,  une  race,  une  famille,  une  variété  dans 
l'espèce;  ces  êtres  sont  des  individus  anormaux  auxquels  la  qualification  vulgaire 
de  monstres  est  le  plus  souvent  applicable.  » 

Cette  définition  cesserait  d'être  vraie  le  jour  où  l'on  aurait  réussi  à  perpétuer 
les  monstres,  ce  qui  pour  certains  d'entre  eux,  les  ectromiliens  par  exemple, 
n'est  point  du  tout  impossible.  Elle  semble,  en  d'autres  termes,  s'écarter  de  la 
notion  anatomique  pour  chercher  son  point  d'appui  dans  la  notion  dvnaniiqiie 
de  reproduction.  Elle  établit,  entre  les  monstruosités  et  les  déviations  les  plus 
légères  du  type  spécifique,  une  distinction  radicale  qui  ne  permet  plus  de  rat- 
tacher la  formation  des  races,  par  exemple,  au  même  ordre  de  phéuomèucs  que 
la  formation  des  monstres.  Toutefois  M.  Davaine  lui-même,  dans  une  belle  page 
que  nous  regrettons  de  ne  pouvoir  citer  tout  entière,  s'empresse  de  distinguer 
des  degrés  qu'il  qualifie  (['anomalies  et  à' abnormités .  L'anomalie  se  définit  : 
«  Toute  modification  de  l'organisme  offrant  des  caractères  différents  de  ceux  du 
type  spécifique  ou  naturel,  et  dont  l'origine  est  antérieure  à  la  métamor[)lîose 
ou  à  l'évolution  qui  constitue  l'individu  ou  bien  l'organe.  »  L'abnormité  est 
«  une  anom.alie  qui  survient  plus  tardivement  dans  l'évolution,  et  qui  porte  le 
stigmate  dune  lésion  pathologique  spéciale  ».  Les  anomalies  sont  donc  plus 
graves,  plus  profondes  que  les  abnormités;  elles  modifient  les  caractères  géné- 
raux de  la  classe  avant  l'évolution,  tandis  (pie  les  abnormités  ne  modifient  que 
les  caractères  individuels,  alors  que  les  sujets  ont  déjà  réalisé  une  partie  de  leur 
développement.  Les  anomalies  sont  symétriques,  régulières,  constituées  par  un 
type  qui  ne  varie  que  du  plus  au  moins,  la  cyclocéphalie,  la  symélie,  l'hétéro- 
topie,  etc.  ;  les  abnormités  sont  irrégulières,  non  symétriques,  désordonnées,  de 
telle  sorte  qu'on  n'en  trouverait  pas  deux  CaS  tout  à  fait  semblables;  tels  sont 
l'évenlration.  le  bec-de-lièvre,  l'exstrophie  de  la  vessie,  le  pied  bot,  l'alrichose, 
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l'hypertrichose,  etc.  Ajoutons  que,  pour  le  classement  des  espèces  monstrueuses, 

M.  Davainc  adopte  comme  dichotomie  fondamentale;    1"    les   déviations    des 

ort^anes  de  la  vie  individuelle;  2*^  les  déviations  des  organes  de  la  vie  de  l'espèce. 

Ce  n'est  pas  à  nous  qu'il  appartient  de  décider  si  cette  classification  est  un 

progrès  sur  celle  d'Isidore  Geoffroy,  dont  la  dichotomie  primitive  est  ainsi 

composée  ; 


[   Simjjles   .......     Hérailuries*. 

Anomalies j  i  lléléiolaxies  *. 

f  Complexes \  Hermaphrodisme 

'  Moiiâtriiosilés  *. 


Il  va  de  soi  qu'au  point  de  vue  des  difformite's,  nous  ne  pouvons,  de  ce 
tableau,  retenir  que  les  hemitéries,  lesquelles,  selon  Geoffroy,  comprennent  cinq 
classes  qui  sont  relatives  :  i°  au  volume  ;  2°  à  la  forme;  5°  à  la  structure; 
4°  à  la  disparition  ;  5°  au  nombre  et  à  l'existence.  Mais  ces  éléments  abstraits 
des  difformités  sont  loin  d'avoir  la  même  origine.  Ce  qui  nous  importe,  c'est  de 
savoir  que  les  dysmorphies  peuvent  provenir  non-seulement  des  déformations, 
c'est-à-dire  d'une  anomalie  acquise,  mais  qu'elles  proviennent  souvent  aussi  d'un 
développement  anormal,  d'mie  hémitérie. 

M.  Uavaine  pense  que  la  ligne  de  séparation  que  l'on  creusait  autrefois  entre 
les  monstruosités  les  plus  graves  et  les  déviations  les  plus  légères  est  tout  arbi- 
traire; qu'il  existe  entre  elles  des  transitions  insensibles,  des  liaisons  certaines, 
qui  établissent  une  assimilation  forcée  des  unes  aux  autres.  Cela  est  vrai  si  l'on 
réserve  la  difformité  en  retour,  c'est-à-dire  celle  qui  se  produit  par  déformation, 
après  l'accomplissement  parfait  de  l'évolution  embryonnaire;  celles-là  ne  peu- 
vent point  être  assimilées  aux  précédentes.  Le  pied  bot  varus  est  une  difformité 
d'origine  embryonnaire,  la  déformation  angulaiie  de  l'arthrite  vertébrale  ebt  une 
lésion  pathologique,  la  lordose  est  une  déformation  fonctionnelle,  etc. 

M.  Dareste  exprime  la  même  pensée  que  M.  Davaine  lorsqu'il  dit  :  «  L'un  des 
principaux  résultats  des  travaux  des  deux  Geoffroy-Saint-llilaire  sur  la  térato- 
logie, c'est  que  la  monstruosité  la  plus  grave  et  l'anomalie  la  plus  légère  sont 
essentiellement  des  faits  de  même  ordre,  des  déviations  du  type  spécifique, 
produites  par  un  changement  de  l'évolution.  Seulement  les  monstruosités  affec- 
tent profondément  et  simultanément  un  grand  nombre  d'organes,  tandis  que  les 
anomalies  légères  ne  font,  pour  ainsi  dire,  qu'ellleurer  certains  organes  isolés.  La 
différence  entre  ces  deux  ordres  de  faits  résulte  essentiellement  de  la  différence 
d'intensité  de  la  cause  modificatrice  et  peut-être  aussi  de  l'époque  de  son  action, 
car  j'ai  constaté  que  la  gravité  des  anomalies  décroît  génér;dement  avec  l'époque 
de  leur  apparition.  »  {Production  arlificielle  des  monstruosités^  p.  59.) 

Darwin,  dans  son  ouvrage  sur  la  filiation  de  l'homme  {Desrent  of  Man.  1871), 
lui  a  appliqué  les  mêmes  lois  de  variabilité  qu'aux  animaux,  suivant  en  cela 
l'exemple  de  tous  les  naturalistes,  et  il  a  recherché,  dans  le  genre  humain,  les 
effets  des  huit  catégories  de  causes  qu'il  avait  signalées  pour  les  animaux  et  les 
plantes,  savoir  :  1<*  l'action  des  milieux  de  l'existence  ;  2°  les  effsts  de  l'excès  ou 
du  défaut  d'usage  longtemps  continué  des  appareils  organiques;  S'^  la  cohésion 


*  Hemitéries,  anomalie  simple  de  l'organisme. 


^  Hétérotaxies  :  1°  Inversions  splanchniques.  —  2»  Inversions  générales. 
'  Bermaphroilisme  :  1'  Sans  excès  dans  le  nombre  des  parties.  —  2°  Avec  excès  dans  le 
nombre  des  parties. 
*  Mo7istruosUés  :  1»  Unitaires.  —  2»  Composées. 
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des  organes  homologues  ;  4°  la  variabilité  des  organes  multiples  ;  5"  les  dévelop- 
pements de  compensation  ;  6°  les  effets  de  la  pression  mécanique  d'une  partie 
sur  une  autre  ;  7°  les  arrêts  de  développement;  8°  la  réapparition  de  caractères 
depuis  longtemps  disparus  du  type;  9°  les  corrélations  de  variations. 

On  voit  que  quelques-unes  de  ces  causes  ne  rentrent  point  dans  notre  cadre, 
et  que  d'autres  ont  trait,  non  aux  malformations  spontanées  que  nous  étudions 
en  ce  moment,  mais  à  celles  qui  résultent  d'un  désordre  pathologique  ou  d'un 
fonctionnement  vicieux  et  que  nous  avons  appelées  déformations.  Cependant, 
comme,  dans  la  doctrine  darwinienne,  ces  variations  dans  le  type  modifient  la 
race  par  voie  de  transmission  des  caractères  acquis,  il  ne  sera  pas  sans  intérêt 
de  rappeler  ici  quelques-unes  des  assertions  citées  par  l'illustre  naturaliste  au 
sujet  de  l'excès  et  du  défaut  d'usage  des  appareils  organiques;  je  suis  bien  loin 
d'en  prendre  la  responsabilité.  Quand  un  des  reins  s'atrophie,  l'autre  augmente 
de  volume  ;  les  os  s'accroissent  en  épaisseur  et  en  longueur  par  le  port  habituel 
de  poids  lourds.  La  jambe  des  matelots  de  la  marine  des  États-Unis  s'est  trouvée 
de  5  millimètres  plus  longue  que  celle  des  soldats,  bien  que  leur  taille  fût  plus 
petite.  Celle  des  bras  des  marins  était  plus  courte  de  plus  de  2  centimètres 
(chiffres  relevés  sur  près  d'un  million  d'hommes  par  Gould).  Les  Payagas  du 
Brésil  ont  les  jambes  grêles  et  les  bras  volumineux,  parce  qu'ils  passent  leur  vie 
en  canot.  Le  volume  des  mains,  des  pieds  et  des  mâchoires  est  plus  petit,  à  la 
naissance,  dans  les  classes  aristocratiques  de  l'Angleterre.  Paget  affirme  que 
la  peau  de  la  plante  du  pied  des  nouveau-nés  est  plus  épaisse  que  sur  toute  autre 
région,  et  l'attribue  à  l'héritage  accumulé  de  la  pression  pendant  de  longues 
générations.  D'Orbigny,  et  plus  récemment  Forbes,  ont  mesuré  la  poitrine  des 
Indiens  Quichuas  et  Aymaras,  qui  vivent  dans  l'air  raréfié  des  huit  plateaux  du 
Pérou,  et  ont  constaté  qu'ils  diffèrent  considérablement  dans  les  diverses  pro- 
portions de  longueur  et  de  circonférence  de  tous  les  autres  hommes. 

Darwin  distingue  l'arrêt  de  développement  de  l'arrêt  de  croissance.  Dans 
la  première  condition,  dit-il,  la  croissance  continue  dans  une  conformation 
fœtale,  telle  que  nous  le  montre  le  bec-de-lièvre  ou  le  crâne  des  idiots  microcé- 
phales. C'est  ce  qu'il  appelle  réversion  considéré  dans  un  groupe  de  même  classe. 
Ainsi,  chez  les  mammifères,  l'utérus  peut  être  double  et  muni  de  deux  orifices, 
tel  qu'il  est  chez  les  marsupiaux  ;  chez  les  anthropoïdes  et  chez  l'homme,  il  n'y 
a  plus  qu'un  seul  utérus  et  un  seul  orifice.  Mais,  chez  les  rongeurs,  on  trouve 
des  gradations  régulières  entre  ces  deux  formes.  Or,  il  n'est  pas  très-rare,  dit-il, 
de  trouver  des  utérus  humains  munis  de  cornes  qui  représentent  l'utérus  primi- 
tivement double  des  rongeurs,  ou  même  bifide,  offrant  deux  cavités  aptes  à  leurs 
formations  propres.  C'est  là  un  arrêt  de  développement  embryonnaire,  avec  crois- 
sance consécutive.  Le  défaut  d'ossification  de  la  suture  molaire  ou  de  la  suture 
frontale  rentre  dans  cette  catégorie  de  faits.  De  même  un  certain  nombre  d'ano- 
malies musculaires  qui  ont  été  signalées  par  J,  Wood,  Pozzi  et  Schudzinski. 
Ces  vues  et  ces  faits  n'ont  pas  encore  été  appliquées  à  l'étude  des  dysmor- 
phies.  La  corrélation  des  variations  organiques  est  aussi  une  source  riche  en 
informations.  Les  modifications  du  système  musculaire  des  bras  coïncident 
avec  celles  des  jambes.  Les  organes  de  la  vue  et  ceux  de  l'audition,  les  cheveux 
et  les  dents,  la  couleur  de  la  peau  et  celle  des  cheveux,  la  couleur  des  cheveux 
et  la  constitution  générale  marchent  respectivement  et  généralement  de  pair. 
Nous  aurons  l'occasion,  dans  l'étude  des  difiormités  spéciales,  de  rappeler  et  de 
contrôler  quelques-uns  des  faits  de  réversion  signalés  par  Darwin. 
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11  y  a  maintenant  lieu  de  se  demander  quelles  données  fournissent  à  la  méde- 
cine les  enseignements  de  la  tératologie.  Ambroise  Paré,  dans  son  XVII^  livre, 
traitant  Des  moyens  et  artifices  d'ajouter  ce  qui  défaut  naturellement  ou  par 
accident,  s'est  occupé  d'un  certain  nombre  de  difformités  «  de  ceux  qui  sont 
Yoùtés    ayant  l'épine  courbée;  »  ((  du  vice  des  jambes  dont  les  malades  sont 
appelés  vari  et  valgi,  et  des  jambes  trop  grêles  »  et  d'autres  encore.  Quoi  qu'il 
dise  du  pied  bot  (juil  vient  quelquefois  dès  le  ventre  de  la  mère,  laquelle,  pen- 
dant sa  grossesse,  s'est  tenue  trop  longtemps  assise  les  jambes  croisées,  il  est 
évident  qu'il  a  l'idée  que  ce  vice  de  conformation  peut  être  du  soit  à  une  évolu- 
tion incomplète  de  fœtus,  soit  à  un  vice  dans  cette  évolution,  une  malformation, 
liée  à  une  cause  mécanique;  il  adopte  l'opinion  d'Hippocratc,  qui  devait  être 
soutenue  jusqu'à  nos  jours  par  Paletta,  Cbaussier,  F.  Martin,  etc. 

Eh  bien!  Un  assez  grand  nombre  de  faits  viennent  établir  que  l'opinion  d'IIippo- 
crate  sur  l'existence  d'une  pression  anormale,  subie  par  le  fœtus  dans  le  ventre 
de  la  mère,  doit  conserver  sa  place  à  côté  de  la  malformation  primitive,  laquelle 
est  sans  doute  due,  elle  aussi,  à  une  cause  physique  du  même  genre  agissant  à 
une  période  précoce  de  la  vie  fœtale.  Ainsi  que  l'on  invoque  une  cause  dite  vitale, 
ou  une  cause  héréditaire,  on  est  ramené,  depuis  que  la  doctrine  delà  préexistence 
des  germes  est  abandonnée,  à  l'idée  d'une  modification  dans  les  conditions  physiques 
de  l'évolution,  si  l'on  s'en  rapporte  aux  belles  expériences  de  M.  Dareste.  Enfin 
des  causes  de  même  ordre  exerçant  leur  action  sur  l'enfant,  sous  une  autre 
iorme,  avant  que  l'évolution  soit  complète,  peuvent  produire  des  pieds  bots,  des 
luxations  coxo-fémorales,  des  difformités  vertébrales.  L'évolution,  en  effet, 
n'est  pas  interrompue  par  la  naissance;  le  milieu  seul  du  jeune  être  est  changé 
et  provoque  de  nouvelles  modifications.  C'est  donc  «  soubs  le  visage  d'une  mesme 
nature  »  que  se  montrent  l'ensemble  des  difformités,  puisque  les  déformations 
elles-mêmes  sont  dues  le  plus  souvent  à  des  causes  mécaniques  telles  que  la 
pression.  Voilà  pourquoi  nous  avons  considéré  ce  rapide  examen  comme  indis- 
pensable à  notre  sujet  et  comme  de  nature  à  fournir  les  indications  les  plus 
fécondes  en  procédés  d'amélioration.  La  croissance  succède  à  l'évolution.  Où  se 
trouve  notre  limite?  Au  point  oij  commence,  chez  les  sujets  viables,  la  possibi- 
lité d'une  amélioration  dans  la  condition  d'existence  du  jeune  sujet  atteint  dans 
la  conformation  de  ses  organes. 

Or,  la  plupart  des  cas  de  ce  genre  rentrent  dans  le  premier  embranchement 
des  hémitéries  de  Isidore  Geoffroy,  qui  ne  sont  pas  sans  affinités  avec  les 
ahnormités  de  M.  Davaine.  Qu'avons-nous  à  voir,  au  point  de  vue  tératologique, 
dans  le  second  embranchement,  hétérotaxies,  hermaphrodisme,  monstruosités 
unitaire  ou  double?  Piien  ou  presque  rien.  Chez  les  Ectroméliens,  monstres 
unitaires  autosites  dont  les  membres  sont  profondément  altérés,  sans  que  le 
tronc  le  soit  notablement,  on  distingue  :  I**  la  phocomélie,  difformité  dans 
laquelle  se  rencontrent  «  des  mains  et  des  pieds  de  grandeur  ordinaire  et  le 
plus  souvent  même  complètement  normaux  qui,  supportés  par  des  membres 
excessivements  courts,  semblent  dans  la  plupart  des  cas  sortir  des  épaules  ou 
des  hanches  »  ;  2**  Yhémimélie,  caractérisée  par  des  bras  et  des  cuisses  au  bout 
desquels  on  voit  un  vestige  peu  considérable,  des  segments  informes  avortés,  et 
enfin  3'  Vectromélie,  caractérisée  par  l'avortement  complet  d'un  ou  de  plusieurs 
membres.  Dans  aucun  de  ces  cas  la  thérapeutique  n'a  à  intervenir.  D'ailleurs 
on  ne  possède  que  quatre  observations  bien  authentiques  de  phocomélie  double. 
On  peut  voir  au  musée  Dupuytren  sous  le  n«  50,  le  squelette  de  Cazotte  dit 
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Pépin,  phocomèle  double.  Debout  a  cité  plusieurs  cas  de  phocomélie  pelvienne 
unique  dans  son  mémoire  sur  les  vices  de  conformation  produits  par  l'arrêt  de 
développement  des  membres  et  sur  les  ressources  mécaniques  ofl'eites  par  la 
prothèse  pour  rétablir  leurs  fonctions  (3/em.  de  la  Soc.  de  dur.,  1864). 

Serres  a  proposé  de  débrider  largement  la  fissure  sternale  chez  les  Céloso- 
miens  (hernie  du  cœur  à  travers  Je  sternum)  et  de  restituer  à  cet  organe  sa 
position  normale.  Mais  c'est  là  une  vue  théorique  que  l'extrême  rareté  des  Célo- 
somiens  et  la  brièveté  de  leur  vie  ne  permettra  pas  de  mettre  à  exécution.  Quant 
aux  monstres  doubles  qui  sont  réunis  par  le  front  (métopages),  par  la  région 
fessière  (pyopages),  par  le  sternum  (sternopages)  ou  par  d'autres  régions,  l'in- 
tervention chirurgicale.  M.  Yerneau,  dans  son  article  Monstruosités  du  Diction- 
naire de  médecine  pratique  (1877),  résume  en  ces  termes  cette  intéressante 
étude  :  «  En  résumé  qu'il  s'agisse  de  monstres  doubles  autositaires  ou  de  monstres 
doubles  parasites,  il  est  des  cas  dans  lesquels  la  chirurgie  peut  utilement 
intervenir.  Mais  avant  de  se  décider  à  agir,  il  faut  avoir  résolu  la  question  des 
connexions  anatomiques.  Les  frères  Siamois,  par  exemple,  auraient  pu  proba- 
blement être  séparés,  tandis  qu'il  serait  impossible  de  tenter  une  opération 
semblable  sur  Millie-Christine.  Chez  ce  dernier  monstre,  en  effet,  la  sensibilité 
des  membres  inférieurs  est  commune,  comme  l'a  constaté  M.  Paul  Bert.  Les  deux 
moelles  doivent  par  conséquent  former  un  véritable  chiasma  au  niveau  du  point 
d'union.  » 

Ces  faits  montrent  que  les  monstruosités  ne  diffèrent  pas  in  radice  des  hémi- 
téries,  des  anomalies  et  des  autres  difformités,  sans  excepter  celles  que  j'ai 
désignées  sous  le  nom  de  déformations,  c'est-à-dire  celles  qui  se  produisent 
sous  l'influence  d'une  activité  fonctionnelle  pathologique.  Ce  qui  diffère,  ce  sont 
les  causes  apparentes  et  encore,  ainsi  qu'on  le  verra,  peut-on  les  réduire  à  un 
fort  petit  nombre.  Ce  qui  diffère  aussi,  c'est  le  degré  de  dysmcrphie,  l'époque 
de  son  évolution  et  son  siège.  On  ne  songera  pas  à  faire  croître  le  segment 
absent  des  membres  d'un  phocomélien,  non  plus  qu'à  faire  pousser  l'extrémité 
d'un  ectromélien;  mais  on  cherchera  avec  raison  à  développer  les  articulations 
d'un  pied  bot,  à  augmenter  l'étendue  de  leurs  mouvements  et  l'aptitude  de 
leurs  muscles. 

Il  n'en  reste  pas  moins  que  l'ectromèle  et  le  pied  bot  doivent  à  des  causes 
peut-être  diverses  mais  portant  sur  la  force  évolutive  leurs  dysmorphies  congénitales. 
Bien  plus,  les  procédés  naturels  qu'il  faut  sans  doute  confondre  avec  les  causes, 
paraissent  être  de  même  genre  qu'ils  agissent  pendant  la  période  d'incubation, 
pendant  la  vie  fœtale  ou  aux  divers  âges  de  l'existence  personnelle.  C'est  ainsi 
que  M.  Dareste  indique  comme  il  suit  les  procédés  tératogéniques  dont  il  s'est 
servi  :  1°  position  verticale  de  l'œuf;  2°  application  partielle  sur  la  coquille 
d'une  substance  imperméable  à  l'air;  3"  évolution  à  des  températures  un  peu 
différentes  de  l'incubation  normale;  échauffement  inégal  de  l'œuf.  Enfin  il 
signale  la  production  de  monstruosités  obtenues  par  Prévost  et  Dumas  et  plus 
récemment  par  Lombardini  à  l'aide  des  courants  électriques  de  la  pile  ou  de 
l'induction. 

Ce  sont  là  autant  de  conditions  physiques  modifiées  que  nous  rencontrerons 
sous  des  formes  diverses  comme  causes  jilus  ou  moins  directes  de  difformités, 
la  première  surtout,  c'est-à-dire  l'influence  de  la  position,  de  l'attitude,  de  la 
pesanteur  sur  la  portion  mobile  de  l'appareil  locomoteur.  Le  poulet,  dans  l'état 
ordinaire,  a  la  tête  tournée  du  côté  de  la  grosse  extrémité  de  l'œuf;  il  perce  la 
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paroi  intérieure  de  la  chambre  à  air,  sa  respiration  pulmonaire  s'établit  et  ensuite 
il  perce  la  coquille  extérieure;  si  au  contraire  la  tête  du  poulet  est  placée  vers 
la  pointe  de  l'œuf,  il  faut  que  la  poule  ou  l'expérimentateur  brise  la  coquille. 
Enfin,  si  l'embryon  se  développe  selon  le  petit  axe  de  l'œuf  il  peut  continuer 
à  se  dévelo[»per  ainsi  que  M.  Dareste  l'a  observé,  mais  la  dureté  des  parois 
avec  lesquels  il  reste  en  contact  produit,  ainsi  que  M.  Dareste  la  observé,  des 
déformations  considérables.  «  J'ai  d'ailleurs  constaté,  ajoute  cet  auteur,  un  cer- 
tain nombre  de  déformations  semblables  trouvées  sur  des  poulets  qui  n'avaient 
pu  éclore,  quelle  que  fût  leur  position.  Il  y  avait  là  un  effet  manifeste  de  l'in- 
fluence des  pressions  extérieures  sur  le  développement  {op.  cit.,  p.  64). 

M.  Dareste,  étudiant  plus  loin  la  production  des  liémitéries,  dit  que  ses 
recherches  ne  lui  ont  donné  qu'un  très-petit  nombre  de  documents  sur  leur 
origine,  ce  qui  tient  à  ce  qu'elles  apparaissent  tardivement  dans  l'embryon.  On 
comprend  en  effet  que  les  causes  d'anomalies  qui  apparaissent  au  début  de 
l'évolution  déterminent  des  monstruosités.  C'est  l'arrêt  de  développement  qui, 
selon  cet  auteur,  constitue  la  face  biologique  des  hémitéries.  Cet  arrêt  de 
développement  frappe  non  des  organes  déjà  formés  mais  des  blastèmes  cellulaires. 
«  Les  organes  tératologi([ues,  dit-il,  apparaissent  d'emblée  avec  leurs  caractères 
définitifs  dans  des  blastèmes  arrêtés  dans  leur  évolution  parla  cause  tératologique  » 
[loc.  cit.,  p.  209).  M.  Dareste  rattache  les  déviations  de  la  colonne  vertébrale  et 
celle  des  membres  à  des  faits  de  cet  ordre,  a  Ici,  dit-il,  l'arrêt  de  développement 
ne  frappe  pas  l'embryon  lui-même,  mais  l'amnios  qui  enveloppe  l'embryon. 
Lorsque  l'amnios  s'arrête,  quand  l'ombilic  amniotique  est  encore  largement 
ouvert,  si  l'embryon  continue  à  s'accroître,  il  ne  peut  s'étendre  que  dans  le  sens 
de  sa  longueur  et  doit  nécessairement  se  replier  sur  lui-même.  Ainsi  se  pro- 
duisent des  flexions  de  la  colonne  vertébrale,  flexions  qui  y  déterminent  le 
genre  d'incurvation  que  l'on  distingue  sous  le  nom  de  scoliose  en  anatomie 
pathologique.  Cette  déviation  de  la  colonne  vertébrale  s'accompagne  souvent  de 
la  déviation  des  membres.  » 

«  La  déviation  des  membres  lorsqu'elle  existe  seule  résulte  également  d'un 
arrêt  de  développement  de  l'amnios,  mais  dans  une  période  ultérieure»  (op.  cit., 
p.  210).  Il  est  bien  entendu  que  M.  Dareste  n'entend  point  parler  ici  de  la 
scoliose  acquise;  mais  seulement  de  celle  qui  accompagne  les  monstruosités.  On 
jugera  aisément  de  l'importance  de  cette  distinction  si  l'on  sait  que  Chaussier, 
sur  plus  de  20000  enfants,  n'en  a  trouvé  qu'un  seul  cas.  D'ailleurs  la  sco- 
liose acquise  ne  s'accompagne  presque  jamais  de  la  déviation  des  membres. 
Il  faut  donc  que  M.  Dareste  donne  au  mot  scoliose  un  sens  particulier,  ce  (|ui 
semble  impliquer  l'emploi  des  mots  flexions,  incurvations  au  lieu  du  ffai 
mot  qui  est  torsion;  ce  n'est  donc  pas  dans  le  blastème  qu'il  faut  aller  clfcr- 
cher  l'origine  des  scolioses,  c'est  dans  les  organes  tout  formés  qui  se  défor- 
ment. Il  en  est  autrement  des  anomalies  des  membres.  M.  Dareste  signale  à  leur 
propos  un  fait  «  qui  jusqu'à  présent  a  complètement  échappé  à  toute  explication; 
la  modification  des  surfaces  articulaires  dans  les  membres  déviés.  «  On  ne  pou- 
vait la  comprendre,  dit-il,  lorsqu'on  admettait  que  ces  articulations  avaient  eu 
primitivement  une  disposition  normale.  Mes  études  me  prouvent  que  la  déviation 
des  membres  est  antérieure  à  la  formation  des  os,  des  ligaments,  des  muscles 
et  que,  par  conséquent,  les  articulations  des  membres  déviés  présentent,  dès 
l'époque  où  elles  se  forment,  des  surfaces  articulaires  différentes  de  celles  qui  se 
produisent  dans  les  membres  normaux  (p.  211).  »  Il  y  a  dans  ce  passao-e  des 
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confusions  de  langage  que  nous  devons  éclaircir.  Comment  peut-on  dire  que  la 
déviation  en  membres  est  antérieure  à  leur  formation?  Est-ce  à  dire  que  c'est  sur 
le  blastème  cellulaire  que  dans  la  première  période  de  la  vie  embryonnaire 
s'est  exercée  la  cause  tératogénique?  Cela  expliqué,  on  comprendrait  mieux 
certaines  déviations  telles  que  le  pied-bot.  Mais  il  n'est  aucunement  nécessaire 
(le  chercher  une  cause  embryonnaire  pour  s'expliqner  les  modifications  des  sur- 
faces articulaires;  elles  se  déforment  par  dystrophie,  usure  et  excès  ou  inégalité 
de  pression,  tout  aussi  bien  qu'elles  se  malforment  chez  un  embryon.  Les 
procédés  embryonnaires  persistent  au  delà  de  la  vie  intra-utérine,  et  c'est  surtout 
à  des  actions  mécaniques  que  les  déformations  doivent  leur  existence.  «  Pourquoi 
n'admettrait- on  pas,  dit  l'éminent  tératologiste  que  ce  qui  a  lieu  après  la  nais- 
sance aurait  lieu  également  avant  la  naissance?  » 

Dans  un  mémoire  postérieur  et  récent  sur  le  rôle  de  l'amnios  dans  la  produc- 
tion des  anomalies  des  membres  [Journal  de  Vanatomie  et  de  la  physiologie, 
1882)  le  même  auteur  explique  en  termes  encore  plus  précis,  ses  vues  de  fonc- 
tions sur  ces  phénomènes  :  Les  membres  apparaissent  dit-il  des  deux  côtés  du 
corps  sous  la  forme  de  bourgeons  cellulaires.  Ces  bourgeons  absolument  sem- 
blables au  début,  s'allongent  peu  à  peu  et  leurs  segments  s'intléchissent  les  uns 
sur  les  autres.  Le  segment  brachial  du  membre  supérieur  s'infléchissant  par  un 
mouvement  de  torsion  sur  leur  axe,  le  premier  sur  l'épaule,  le  second  sur  le 
bassin  ;  mais  le  mouvement  se  fait  en  sens  inverse  pour  le  membre  supérieur  et 
pour  le  membre  inférieur,  il  en  résulte  que  ces  deux  membres  se  font  face  par 
celui  de  leur  côté  qui  contiendra  plus  tard  les  muscles  extenseurs.  Supposons 
maintenant  que  l'amnios  au  lieu  de  continuer  à  se  développer  en  s'éloignaut  de 
l'embryon,  comme  c'est  l'état  normal  reste  appliqué  contre  lui.  Les  membres 
viendront  se  heurter  contre  un  obstace  qu'ils  ne  peuvent  déplacer.  Leur  évo- 
lution sera  nécessairement  modifiée.  Tantôt  ils  s'arrêteront  totalement  ou  par- 
tiellement dans  leur  développement,  tantôt  ils  évoluent  à  peu  près  complètement 
mais  en  infléchissant  leurs  segments  les  uns  sur  les  autres  d'une  manière  nor- 
male   Si  la  pression  de  l'amnios  arrête  l'évolution  des  membres  au  moment 

même  où  ils  commencent  a  paraître,  ils  restent  dans  leur  premier  état  de  bour- 
geons cellulaires.  C'est  ce  qui  constitue  Vectromélie;  si  la  pression  n'agit  qu'un 
peu  plus  tard  après  l'allongement  des  membres  et  le  commencement  de  leur  seg- 
mentation, elle  ne  frappe  plus  que  certains  de  leurs  segments.  Les  uns  sont 
frappés  d'arrêt  de  développement,  les  autres  continuent  à  évoluer.  Cet  arrêt 
produit  l'iiéminulie  lorsqu'il  frappe  les  derniers  segments  des  membres;  la  pho- 
cossulie  lorsqu'il  frappe  les  segments  intermédiaires  ;  dans  ces  derniers  cas  la 
main  et  le  pied  plus  ou  moins  bien  conformés  paraissent  immédiatement  att.îchés 
à  l'épaule  ou  au  bassin. 

M.  Dareste  explique  par  le  même  procédé  certaines  déviations  congénitales,  le 
pied-bot,  la  main  bote  et  diverses  luxations.  Sans  doute  il  arrive,  et  je  crois 
l'avoir  établi  en  m'aidant  des  observations  de  M.  Yerneuil,  que  la  luxation  dite 
congénitale  de  la  hanche  ne  se  produit  réellement  qu'au  moment  où  l'enfant  se 
met  à  marcher,  et  j'ai  la  conviction  que  si  on  retardait  à  ce  moment  la  marche 
de  l'enfant  jusqu'à  une  période  indéterminée  on  empêcherait  le  déplacement  de 
se  produire.  Sur  ce  point  M.  Dareste  nous  rend  justice,  mais  il  distingue  de 
cette  forme  de  luxation  celle  qui  se  produit  chez  les  monstres  complets.  Le  nou- 
veau mémoire  de  notre  savant  collègue,  ajoute  donc  une  preuve  de  plus  à  la 
théorie  hiélacé  que  de  la  production  des  difformités  et  à  faire  des  malformations 
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et  des  déformations  des  variétés  de  l'auteur  d'uue  même  cause  agissant  à  des 
périodes  diflérenles  de  l'évolution. 

Ces  données  expérimentales  peuvent  servir  à  éclairer  les  malformations  que 
nous  avons  définies  :  un  arrêt  ou  un  retard  dans  l'évolution  d'une  région  sur  ses 
cono-énères  ou  d'un  système  organique  (osseux,  musculaire,  nerveux,  etc.).  Citons 
surcepointM.  Marey  qui,  examinant  la  forme  des  surfaces  d'une  même  articula- 
tion chez  les  animaux  d'espèces  et  de  classes  différentes,  a  parfaitement 
expliqué  comment  elle  variait  d'un  type  à  l'autre,  selon  les  effets  de  la  pression. 
«  Prenons,  dit-il,  la  tète  luimérale  et  suivons  les  changements  de  sa  forme  sur 
l'homme,  le  singe,  les  carnassiers,  les  herbivores,  les  oiseaux,  nous  verrons 
que  l'étendue  égale  en  tous  sens  des  mouvements  que  le  bras  humain  peut 
exécuter,  correspond  une  sphéricité  parfaite  de  la  tête  humérale  c'est-à-dire  une 
courbure  de  même  rayon  dans  tous  les  sens.  Les  singes  qui  dans  la  marche 
s'appuient  ordinairement  sur  leurs  membres  antérieurs,  ont  la  tête  humérale 
aplatie  par  en  haut  comme  par  l'effet  de  la  pression  du  poids  du  corps.  De  plus 
les  mouvements  de  locomotion  étant  les  plus  étendus,  la  courbure  de  la  tête 
humérale  a  son  plus  petit  rayon  dans  le  sens  antéro-postéiieur.  Cette  modifi- 
cation de  la  tête  s'accentue  encore  chez  les  carnassiers  et  surtout  chez  les  herbi- 
vores dont  la  tête  humorale  aplatie  par  en  haut  offre  son  petit  rayon  de  courbure 
dans  le  sens  des  mouvements  antéro-postérieurs,  ceux  qui  prédominent  dans 
cette  articulation.  »  Poursuivant  son  examen  comparatif,  M.  Marey  montre  que 
chez  les  oiseaux  les  organes  du  vol  modifient  leurs  surfaces  articulaires  selon 
l'amplitude  et  la  direction  des  mouvements,  c'est-à-dire  des  pressions  mobiles 
qui  s'exercent  entre  les  surfaces,  et  il  conclut  en  disant  :  «  En  résumé,  tout 
dans  la  forme  du  système  osseux,  porte  la  trace  de  quelque  influence  étrangère 
et  particulièrement  de  la  fonction  musculaire.  Il  n'est  pour  ainsi  dire  pas  une 
seule  dépression  ni  une  seule  saillie  du  squelette  dont  on  ne  puisse  trouver  la 
cause  dans  une  force  extérieure  qui  a  agi  sur  la  nature  osseuse,  soit  pour 
l'enfoncer,  soit  pour  la  tirer  au  dehors.  Ce  n'était  donc  pas  une  exagération 
métaphorique  que  de  dire  :  l'os  subit  comme  une  cire  molle  toutes  les  déforma- 
tions que  les  forces  extérieures  tendent  à  lui  imprimer  et  malgré  sa  dureté 
excessive  il  résiste  moins  que  les  tissus  les  plus  simples  aux  efforts  qui  tendent 
à  changer  sa  forme.  {Rev.  se,  1875.)  » 

Les  malformations  dues  à  l'arrêt  ou  au  retard  de  l'évolution  d'une  région 
sur  ses  congénères  comprennent  deux  classes  très-naturelles  et  fort  distinctes  ; 
l'une  celle  des  proportions  relatives  des  régions,  l'autre  celle  des  proportions 
absolues  c'est-à-dire  de  la  conformation  même  de  la  région. 

Quant  aux  proportions  relatives,  nous  nous  croyons  obligé  pour  rendre 
clairement  notre  pensée,  de  dire  quelques  mots  sur  la  géométrie  des  formes  : 
tout  en  éloignant  l'idée  d'un  prototype  absolu,  tu.  effet,  tout  en  reconnaissant 
que  Ton  peut  en  adoptant  l'un  quelconque  des  divers  canons  artistiques  réaliser 
un  type  véritablement  esthétique,  nous  pensons  que  les  écarts  entre  ces  types  ne 
sont  pas  illimités,  encore  bien  que  l'état  de  santé  générale,  les  professions,  les 
courbures  acquises  de  la  colonne  vertébrale,  introduisent  de  nouvelles  causes 
d'inégalités  proportionnelles. 

Ces  écarts,  en  tant  qu'ils  sont  relevés  sur  l'ensemble  géométrique  du  corps 
humain,  sont  relatifs  1°  aux  proportions  transversales  ou  latérales;  2«  aux 
proportions  verticales;  5°  aux  rapports  entre  ces  deux  ordres  de  proportions.  En 
tant  qu'ils  sont  relatifs  aux  différentes  régions,  ils  portent  sur  chacune  de  ces 
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régions  notamment  sur  la  tête,  la  colonne  des  vertèbres  et  les  extrémités.  Nous 
ovons  à  l'article  Croissance  (p.  589)  étudié  la  première  catégorie  de  ces  dysmov- 
phies.  Quant  aux  écarts  dans  les  proportions  verticales  elles  sont  extrêmement 
nombreuses;  mais  oii  commence  la  difformité?  Pour  les  artistes,  c'est  au  point 
où  l'œil  est  choqué  ;  pour  nous  ce  devrait  être  seulement  au  moment  où  la 
rupture  de  l'équilibre  détermine  la  gène  et  même  l'impossibilité  de  certains 
mouvements  d'ensemble.  C'est  ainsi  qu'un  buste  trop  court  rend  très-difficile 
et  incomplet  la  flexion  du  corps  vers  le  sol  les  jarrets  étant  tendus;  il  s'en  suit 
que  ce  mouvement,  quand  il  est  commandé  par  les  circonstances,  s'exécute  à 
l'aide  des  genoux  et  que  les  lombes  perdent  l'habitude  de  !a  ilexion;  de  là  la 
prédominance  habituelle  des  extenseurs,  de  là  encore  la  formation  des  reins 
creux,  etc.  Or,  les  proportions  artistiques  se  confondent  avec  les  proportions 
physiologiques  et  ce  n'est  qu'au  détriment  des  mouvements  que  les  proportions 
verticales  sont  altérées. 

Le  nanisme  et  le  géanlisme  dans  leurs  formes  extrêmes  ne  nous  intéressent 
guère;  on  compte  un  certain  nombre  de  nains  de  la  taille  d'un  mètre  qui 
n'étaient  point  rachitiques;  mais  en  général  et  au-dessous  de  cette  mesure,  ils 
le  sont.  Quelquefois  et  même  en  dehors  de  toute  hérédité  et  de  toute  maladie, 
on  voit  des  enfants  dont  la  croissance  est  singulièrement  en  retard  dans  toutes 
les  régions;  souvent  on  rencontre  là  un  fait  d'hérédité  ou  d'atavisme,  plus  sou- 
vent encore  un  fait  de  rachitisme.  D'autres  fois  la  croiss'ance  marche  avec  une 
extrême  rapidité  au  détriment  du  thorax  et  du  crâne.  Il  arrive  parfois  que  les 
membres  ne  prennent  pas  tout  leur  développement  et  que  le  buste  reste  par  rap- 
port à  eux  très-long.  En  ce  cas,  fréquemment,  la  colonne  vertébrale  se  fléchit 
vicieusement  d'avant  en  arrière  se  contourne  en  spirale. 

Le  contraire  se  produit  aussi  et  l'on  observe  des  bustes  trop  courts  sur  de 
longues  jambes.  Les  conditions  qui  président  à  ces  diverses  anomalies  sont 
encore  mal  connues.  Outre  l'élément  ethnique  les  troubles  de  l'évolution  indivi- 
duelle et  l'exagération  des  courbures  de  la  colonne  vertébrale  jouent  ici  un  rôle 
considérable. 

Cependant,  on  sait  maintenant  qu'en  général  le  périmètre  du  thorax  ne  croît 
pas  avec  la  taille.  Aussi  les  exigences  du  recrutement  militaire  sont-tlles  lettre 
morte  dans  un  grand  nombre  de  cas;  en  effet,  s'il  est  assez  ordinaire  de  rencon- 
trer chez  les  honmies  de  petite  taille  des  circonférences  thoraciques  qui  dépassent 
la  demi-taille  de  44  millimètres,  condition  minimum,  il  est  tout  aussi  fréquent, 
pour  peu  que  la  taille  dépasse  l'"60,  de  constater  chez  les  jeunes  soldats  de 
dix-neuf  à  vingt- deux  ans  un  périmètre  inférieur  à  la  demi-taille.  Quand  ce 
périmètre  est  de  2  centimètres  au-dessous  de  la  demi-taille,  on  peut  considérer 
le  sujet  comme  mal  formé  et  sa  vie  comme  compromise.  C'est  là  une  véritable 
déformation  par  irrégularité  dans  la  croissance. 

Hamberger  dit  que  la  croissance  s'opère  chaque  année  ainsi  qu'il  suit  :  de 
dix-huit  mois  à  quatre  ans  et  demi,  d'environ  10  centimètres;  de  quatre  ans  et 
demi  à  treize  ans  et  demi  de  près  de  4  centimètres  ;  de  treize  ans  et  demi  à  dix- 
huit  ans,  de  2  centimètres.  Il  s'en  faut  que  dans  la  pratique  les  choses  se  passent 
aussi  régulièrement.  De  plus,  elles  diffèrent  selon  les  sexes.  C'est  ainsi  que  les 
tilles  qui  restent  inférieures  aux  garçons  jiisqu'à  l'âge  de  onze  à  douze  ans  arri- 
vent rapi.lement  à  les  surpasser  dans  les  deux  années  qui  suivent  tant  pour  la 
taille  que  pour  le  poids.  Ce  n'est  qu'à  treize  ou  quatorze  ans  que  les  garçons 
reprennent  leur  supériorité. 
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Paifois l'intensité  de  la  croissance  dépasse  toute  mesure  concevable.  Tel  est  le 
cas  de  macroiomie  rapporté  par  le  docteur  Cozanet  à  la  Société  d'anthropologie 
(février  1875),  d'un  enfant  qui  à  partir  de  de  l'âge  de  six  mois  s'est  mis  à  croître 
avec  rapidité  au  point  que  son  poids  était  à  l'âge  de  cinq  ans  de  40  kilogrammes; 
sa  taille  de  l'^28  et  les  membres  très-bien  proportionnés.  Cet  enfant  qui  peut 
porter  un  poids  de  120  livres  est  d'une  intelligence  avancée;  il  aide  ses  parents 
aux  champs;  il  est  gras  sans  être  obèse  et  velu  comme  un  enfant  non  de  son 
âge  mais  de  sa  taille.  Dans  ces  conditions  il  est  extrêmement  probable  qu'il  y  a 
ici  une  sorte  d'erreur  de  temps,  qui  se  trouvera  ultérieurement  compensée.  Mais 
ces  anomalies  décroissance  ne  se  produisent  pas  sans  accidents,  surtout  lorsqu'à- 
près  une  assez  longue  interruption,  le  développement  prend  un  rapide  essor. 

Mais  nous  touchons  ici  aux  formes  normales  dont  ces  anomalies  de  forme, 
quant  au  temps,  ne  sont  que  de  légères  modifications  à  l'égard  desquelles  la 
science  peut  intervenir  utilement  et  aisément. 

Un  genre  particulier  d'hémitéries  est  caractérisé  par  l'augmentation  du  nombre 
des  organes  normaux;  ce  sont  les  anomalies  par  excès  apparent.  Les  deux  cœurs 
primitifs  ne  se  fusionnent  pas  :  défaut  d'union  de  parties.  Deuv  embryons  se 
se  fusionnent  et  la  destruction  irxomplète  de  l'un  des  deux  laisse  persistante 
quelque  partie  à  peu  près  atrophiée.  La  multiphcation  du  nombre  des  vertèbres, 
des  côtes,  des  doigts,  reste  beaucoup  plus  inexplicable.  Dareste  repousse,  dans 
ces  cas,  de  même  que  Broca  {Bull,  de  la  Soc.  d'anthr.,  1874),  l'hyiiothèse  de  la 
fusion  de  deux  germes  primitifs  pour  adopter  celle  de  la  fissuration  partielle. 
«  Il  est,  dit-il,  des  variétés  de  doigts  surnuméraires  qui  n'ont  aucune  connexion 
avec  les  doigts  normaux  et  qui  sont  dus  certainement  à  un  bourgeonnement 
anormal  de  la  substance  embryonnaire  ;  mais  il  en  est  d'autres  qui  se  comportent 
comme  s'ils  résultaient  du  dédoublement  d'un  doigt  ordinaire.  On  trouve  alors, 
à  l'extrémité  d'un  seul  métacarpien,  deux  doigts  qui  reposent  sur  lui  par  une 
articulation  commune.  La  colonne  osseuse,  simple  jusqu'à  la  racine  du  doigt,  se 
bifurque  en  y,  et  l'aspect  du  squelette  est  exactement  le  même  que  celui  qui 
pourrait  résulter  d'une  incision  longiUi4inale  pratiquée  sur  les  phalanges  ets'ai- 
rêtant  aux  métacarpiens...  Ainsi,  la  bifurcation  procède  de  l'extrémité  du  doigt 
vers  sa  racine;  elle  est  plus  ou  moins  étendue,  comme  si  elle  résultait  d'une 
incision  plus  ou  moins  longue,  ou  mieux,  d'une  fissuration  plus  ou  moins  com- 
plète... ))  Plus  loin,  le  même  auteur  ajoute  :  «  Mais  la  polydactylie  n'est  qu'un 
cas  particulier  de  la  polymélie  ;  elle  est  le  premier  terme  d'une  série  qui  com- 
mence par  le  simple  dédoublement  des  doigts,  et  qui  présente,  dans  ses  termes 
suivants,  le  dédoublement  de  la  main  ou  du  pied,  puis  de  l'avant-bras  ou  de 
la  jambe,  et  enfin  du  membre  tout  entier.  Geoffroy-Saint-Hilaire,  tout  en  main- 
tenant la  polydactylie  dans  la  classe  des  anomalies  simples  s'est  vu  obligé  de 
placer  les  polyméliens  dans  la  classe  des  monstres  doubles  ;  distinction  tout  à 
fait  arbitraire,  car  entre  la  polydactylie  et  la  polymélie,  il  n'y  a  que  des  diffé- 
rences de  degrés.  » 

Les  monstruosités,  simples  antositaires,  la  triocéphalie,  qui  offre  un  arrêt 
de  développement  complet  de  la  face  dépourvue  d'yeux,  de  nez  et  de  bouche,  la 
cydopie,  caractérisée  par  l'existence  d'un  œil  unique  situé  sur  la  ligne  médiane 
de  la  face,  Votocéphalie,  Yomphalocépltalie,  qui  a  donné  lieu  à  bien  des  fables 
dans  l'antiquité,  sont  produites,  selon  Dareste,  nous  le  répétons,  par  un  même 
procédé,  l'arrêt  de  développement  qui  ne  s'exerce  pas  d'abord  sur  l'embrvon 
lui-même,  mais  sur  l'amnios.  Consécutivement,  l'évolution  des  différentes  par- 
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ties  de  l'embryon  est  entravée  par  la  compression  exercée  sur  elles.  Le  défaut 
même  de  la  formation  de  l'amnios  constitue  parfois  un  fait  tératogénique  pri- 
mordial. Toutefois  Dareste  se  borne  à  constater  que  toute  généralisation 
absolue  sur  ce  point  serait  bâtive,  et  qu'il  n'existe  aucun  motif  de  croire 
qu'un  organe  quelconque  de  l'embryon  ne  puisse  être,  aussi  bien  que  l'amnios, 
frappé  primitivement  d'un  arrêt  de  développement,  mais  l'expérience  est  muette 
sur  ce  point. 

C'est  ici  le  lieu  de  dire  quelques  mots  d'une  tbéorie  qui  a  eu  son  lieure  de  célê 
brité  sous  le  nom  de  Rétraction  musculaire  convuhive.  M.  Jules  Guérin,  qui  l'a 
exposée  dès  i8-44  dans  son  mémoire  intitulé  :  Essai  d'une  théorie  générale  de 
difformités  chez  les  monstres,  le  fœtus  et  Venfant,  la  soutient  encore  aujourd'hui 
avec  une  rare  vigueur  dans  une  réédition  générale  de  ses  œuvres,  Recherches 
sur  les  difformités  congénitales  chez  les  monstres,  le  fœtus  et  l'enfant  (ISSO). 
Pour  l'auteur,  la  rétraction  musculaire  «  c'est  l'état  d'un  muscle  ou  de  plu- 
sieurs muscles  restés  courts  à  la  suite  d'une  atteinte  de  contracture  convulsive, 
celle-ci  disparue  avec  la  maladie  qui  l'avait  produite.  »  A  la  longue,  ce  «  rac- 
courcissement posthume  de  la  contracture  »  subit  un  genre  d'altération  spécial 
«  la  transformation  fibreuse  résultait  des  tractions  auxquelles  le  soumet  sa  briè- 
veté relative.  »  "• 

Autour  de  ce  «  fait  abstrait,  »  selon  le  langage  de  l'auteur,  il  existe,  «  en 
avant,  en  arrière,  au-dessous  et  au-dessus  »  des  modes  et  des  degrés  qui  le  modi- 
fient et  le  font  entrer  dans  le  domaine  de  la  pratique.  Par  là  on  explique  que  les 
difformités  et  les  monstruosités  ont  une  commune  origine  :  l'affection  cérébro- 
spinale convulsive  antérieure  à  la  naissance;  que  l'agent  de  ces  difformités  est 
la  rétraction  musculaire  engendrée  par  l'affection  cérébro-spinale  (p.  14). 

On   comprend  qu'une  conception  de  cette  nature  fort  ancienne   d'ailleurs, 
puisque  Morgagni,  Benjamin  BfU,  Duverney,  et  surtout  Rudolphi  (1823),  l'ont, 
de  vieille  date  proposée,  ait  pu  être  adoptée  à  une  époque  où  l'embryogénie 
était  tout  à  fait  rudimentaire,  et  où  l'on  n'avait  aucune  donnée  précise  sur 
l'époque  relative  de  l'apparition  des  tissus  et  des  systèmes.  Mais,  ainsi  que  l'ont 
montré  Ch.  Robin  et  Lannelongue,  l'bypothèse  de  la  rétraction  musculaire  con- 
vulsive fœtale  comme  cause  des  déformations,  est  en  contradiction  avec  tout  ce 
que  l'on  sait  sur  l'évolution  embryonnaire.  «  Chaque  tissu,  dit  Lannelongue  dans 
son  excellente  étude  d'agrégation  ;  Sur  le  pied-bot  varus  congénital  (1869),  se 
développe  indépendamment  des  autres;  et  dans  un  appareil  organique  on  voit 
certaines  parties  de  l'appareil  se  constituer  indépendamment  de  l'organe  essen- 
tiel. Dans  le  système  nerveux  les  centres  apparaissent  les  premiers,  et  le  système 
nerveux  périphérique  ne  procède  pas  d'eux.  Dans  l'appareil  de  la  locomotion,  le 
squelette  se  développe  indépendamment  des  muscles...,  le  squelette  des  membres 
précède  l'apparition  des  muscles,  et  déjà  la  forme  de  chacun  des  os  se  dessine 
alors  que  les  muscles  ne  sont  encore  qu'à  l'état  rudimentaire.  A  ce  moment 
apparaissent  quelques  éléments  musculaires  à  dimensions  exiguës  ;  chaque  jour 
leur  nombre  s'accroît,  et,  à  son   tour,  le  muscle  prendra   sa  forme  définitive 
comme  le  squelette,  mais,  en  quelque  sorte,  modelée  et  façonnée  sur  lui.  ^ 
a-t-il  alors  une  portion  du  squelette  qui  manque,  ce  muscle  fera  le  plus  souvent 
défaut;  existe-t-il  un  squelette  très-développé,  le  muscle  prendra  des  dimensions 
en  rapport  avec  celles  du  squelette  ;  l'os  est-il  plus  court,  le  muscle  sera  plus 
court  aussi.  Plus  tard,  le  système  nerveux  périphérique  entrera  en  connexion 
avec  les  muscles  ;  quant  à  ses  relations  avec  les  centres,  on  ne  peut  encore 
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donner  que  des  hypothèses.  Mais  dans  tous  les  cas,  je  rappellerai  que  déjà  l'os  a 
sa  forme  lorsque  ces  connexions  s'établissent.  » 

L'observation  directe  de  malformations  osseuses,  avant  l'apparition  du  système 
musculaire  strié,  c'est-à-dire  à  deux  mois  et  demi  (Adams),  trois  mois  et  trois 
mois  et  demi,  montre  en  effet  comme  imaginaire  le  rôle  de  la  rétraction  convul- 
sive.  M.  Ch.  Robin  a  publié,  en  1860,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  le  cas  d'un 
fœtus  de  trois  mois  et  demi  ;  l'observation  a  été  reproduite  par  M.  Thoren.s  dans 
sa  thèse  inaugurale  {Sur  le  pied-bot  varus  congénital,  1873).  «  Les  faisceaux 
striés  des  muscles,  dit  M.  Robin,  naissent  un  peu  avant  les  éléments  nerveux 
moteurs  qui  les  rattachent  au  centre  cérébro-spinal.  A  l'état  normal,  ce  n'est 
qu'au  quatrième  mois  que,  dans  leurs  faisceaux,  on  trouve  de  ces  éléments  qui 
{commencent  à  prendre  l'état  des  tubes.  Jusqu'alors  tous  sont  des  filaments 
pleins  aplatis,  semblables  aux  fibres  du  grande  sympathique,  appelés  fibres  de 
Remak.  En  voyant  l'état  embryonnaire  des  muscles  et  des  éléments  nerveux  cen- 
traux et  périphériques  à  l'époque  où  déjà  on  trouve  produite  la  déviation  du 
pied-bot,  on  se  rend  compte  de  la  faiblesse  et  du  caractère  varus  forme,  si  l'on 
peut  ainsi  dire,  des  contractions  musculaires  sur  les  fœtus  observés  vivants  à 
cet  âge  ou  à  l'âge  correspondant  chez  les  divers  mammifères,  mais  l'on  ne  com- 
prend guère  la  possibilité  de  la  contraction  énergique  et  prolongée,  sans  inter- 
ruption que  suppose  l'hypothèse  d'après  laquelle  le  pied-bot  serait  le  résultat 
d'un  trouble  de  l'innervation  motrice  déterminant  une  contraction  de  certains 
muscles.  » 

Il  y  a  lieu  de  penser  qu'aujourd'hui  on  peut  être  beaucoup  plus  affirmatif  et 
reconnaître  que  la  malformation  est  primitive,  et  qu'elle  résulte  d'un  arrêt  de 
développement  de  quelque  partie  de  l'os  d'origine  mécanique,  et  sur  ce  point  les 
expressions  de  Dareste  sont  très-concluantes  ou  d'origine  pathologique.  C'est  sur 
le  blastème  cellulaire  qu'agissent  les  causes  tératcgéniques. 

Quand  on  parle  d'une  «  affection  destructive  du  cerveau  et  de  la  moelle  " 
comme  cause  de  monstruosités  et  d'une  affection  cérébro-spinale  indéterminée 
comme  cause  éloignée  des  difformités  dont  la  rétraction  musculaire  serait  la 
cause  prochaine  {voy.  Guénn^ Nouvelle  édit. ,  p.  12  et  3),  ou  montre  une  incroyable 
ignorance.  Détruire  un  cerveau  qui  s'est  arrêté  dès  ses  premières  formations  ou 
qui  n'a  jamais  existé,  comme  chez  les  anencéphaliens  ou  chez  les  dérencépha- 
liens,  voilà  le  grand  effort  de  la  théorie  de  la  rétraction  consécutive  qui  ne  se 
doute  pas  que  l'appareil  locomoteur  est  déjà  déformé  quand  le  système  nerveux 
s'ébauche  et  qu'il  continue  à  évoluer  en  se  déformant  quand  le  cerveau  est 
arrêté  dans  son  développement  ! 

Quant  à  l'association  chez  les  monstres  de  plusieurs  difformités,  le  fait  reçoit 
une  vraie  lumière  de  Faction  des  causes  précoces  agissant  sur  les  blastèmes.  11 
n'en  est  pas  de  même  de  l'isolement  si  constant  des  malformations,  isolement 
qui  montre  une  action  locale  et  non  point  générale.  Ainsi,  dans  le  pied-bot  on  n'a 
trouvé,  à  l'hôpital  orthopédique  de  Londres,  que  2  cas  de  spina-hifida  sur 
688  cas  de  varus.  Sur  37  cas  étudiés  par  Chaussier,  pas  un  n'était  affecté  de 
malformation  ;  de  même  les  21  cas  de  Dopp  n'offraient  aucune  autre  lésion  {voy. 
Thomas,  T/i.  c,  p.  117). 

H  en  est  de  cette  vue  de  l'esprit  de  même  que  du  trop  célèbre  adage  la  fonc- 
tion fait  Vorgane  comme  si  la  fonction  ne  supposait  pas  préalablement  l'exis- 
tence de  l'organe  et  des  appareils.  Que  la  fonction  diminuée,  exagérée,  modifiée, 
entraîne  à  son  tour  certains  changements  de  forme  très-limités,  aucun  doute. 
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Mais  l'organe  est  évidemment  fait  avant  de  fonctionner.  Que  de  discussions 
creuses,  que  de  polémiques  oiseuses  autour  de  ces  logomachies.  Sunt  verba  et 
voces  proisereaque  nihil. 

L'hérédité  est  loin  d'être  la  règle  dans  les  diftormités,  et  sur  ce  point  on 
considère  en  général  les  opinions  de  Geoffroy-Saint-llilaire  comme  fort  exagérées; 
encore  bien  ([u'il  la  limite  aux  monstres  unitaires.  Les  maladies  constitutionnelles, 
au  contraire,  et  notamment  la  syphilis,  certaines  intoxications  et  notamment 
l'alcoolisme  qui  h\ippe  le  système  nerveux,  le  sont  profondément.  Un  alcoolique 
engendrera  plutôt  un  maniaque  qu'un  pied-bot;  mais  un  sypiiililique  pourra 
très-bien  engendrer  un  rachitique,  lequel  deviendra  éventuellement  difforme;  il 
faut,  en  effet,  dans  les  questions  d'hérédité,  considérer  l'âge  d'apparition.  Le  peu 
d'influence  du  système  nerveux  sur  la  production  des  malformations  se  montre 
d'ailleurs  dans  ce  fait  que  la  progéniture  des  individus  frappés  d'aliénation 
mentale,  de  syphilis  cérébrale,  d'alcoolisme,  etc.,  offrira  plutôt  des  formes  épi- 
leptiques  ou  maniaques  que  des  lésions  de  torme  ou  de  situation  du  squelette 
ou  des  viscères.  Cependant  on  cite  un  certain  nombre  de  cas  où  l'hérédité 
semble  jouer  un  rôle,  et  Lannelongue  a  pu  en  réunir  onze.  Certaines  malforma- 
tions, la  polydactylie,  les  amputations  congénitales,  la  gueule-de-loup,  le  bec-de- 
lièvre  pai^aissent  plus  héréditaires  que  d'autres. 

Les  dysmorphies  légères  qui  ont  pu  se  produire  à  une  époque  voisine  de  la 
naissance  semblent  également  mieux  transmissibles.  Je  dois  dire  ici  que  pendant 
près  de  trente  années  consacrées  à  l'élude  des  dysmorphies,  je  n'ai  pas  rencontré 
un  seul  cas  de  mallbrmation  qui  fût  manifestement  et  directement  héiéditaire. 
On  le  comprend,  du  reste,  si  l'on  réfléchit  que  les  facteurs  du  jeune  être  ne 
sont  pas  seulement  ses  parents  directs,  mais  ses  ascendants,  en  sorte  que  dans 
le  phénomène  général  de  la  production  d'un  être  organisé,  il  semblei  ait  que  les 
ancêtres  pussent  neutraliser  les  effets  de  l'hérédité  immédiate,  Lucas  a  même 
cru  devoir  établir  dans  son  traité  de  l'hérédité  une  sorte  d'antagonisme  entre 
l'hérédité  et  l'atavisme;  mais  on  voit  aisément  qu'il  s'agit  ici  du  même  ordre 
d'influences,  les  unes  médiates,  les  autres  immédiates.  J'en  ai  parlé  explicite- 
ment dans  l'article  Atavisme. 

Le  docteur  E.  Martin,  dans  sa  savante  Histoire  des  monstres,  a  consacré 
un  chapitre  à  cette  question  de  l'hérédité  qu'il  résout  affirmativement,  mais 
lorsqu'il  cherche  à  mesurer  l'intensité  de  son  action,  on  est  frappé  de  voir  qu'il 
en  est  réduit  à  l'albinisme,  au  bec-de-lièvre,  au  sexdigilisme  et  quelquefois  à 
l'ectromélie.  Pans  un  écrit  posthume  dont  on  ignore  la  date  exacte,  publié  par 
la  Revue  d'anthropologie,  mais  qui  avait  été  écrit  par  le  Dictionnaire  (avril  1882) 
et  intitulé  ISote  sur  les  ectroméliens.  Broca  a  divisé  cette  famille  de  monstres 
en  trois  genres  :  le  genre  phocomèle  caractérisé  par  l'avortemeiit  de  la  partie 
supérieure  du  membre;  le  genre  hémimèle,  avorlement  de  la  partie  intérieure 
du  menibre  et  le  genre  ectromèle,  avortement  complet  (êxtûow,  je  fais  avorter) 
(/[AsXoç,  membre). 

Les  ectroméliens  sont  ainsi  que  le  fait  remarquer  Broca;  parfaitement  viables, 
ils  possèdent  souvent  une  constitution  robuste,  ils  sont  doués  de  fécondité  et 
peuvent  parvenir  à  une  vieillesse  avancée.  Mais  si  l'on  considère  les  ectroméliens 
dans  le  règne  animal  tout  entier,  au  lieu  de  s'en  tenir  au  genre  himiain,  on 
voit  qu'au  delà  de  la  période  d'allaitement,  la  mort  frappe  l'animal  qui  ne  peut 
pourvoir  à  sa  subsistance,  tandis  que  dans  la  société  civilisé î,  tout  au  moins,  il  y 
est  pourvu  par  la  famille  ou  par  la  communauté.  Et  cependant  l'ectromélie 
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humaine,  qui  laisse  vivre  l'individu,  est  liée  à  des  désordres  plus  profonds  que 
la  symélie,  simple  soudure  de  deux  membres,  qui  a  cependant  pour  conséquence 
de  rendre  la  vie  impossible  quand  elle  frappe  le  membre  abdominal,  |)nisqu'elle 
a  pour  effet,  l'arrêt  de  développement  de  la  re'gion  perinéale  et  des  organes 
CTénito-urinaires.  On  devra  donc  considérer  l'ectromélie  comme  une  transition 
entre  les  véritables  monstruosités  et  les  simples  vices  de  conformation,  amsi  que 
le  pensait  Isidore  Geoffroy-Saint-Ililaire. 

L'ectrodaclylie  ou  avortement  des  orteils  ou  des  doigts,  est  une  forme  légère 
d'ectromélie,  qui  ne  doit  en  être  séparée  que  par  convention.  L'hémimélie, 
caractérisée  par  l'avortement  du  segment  inférieur  du  membre,  vient  ensuite 
par  gradation  jusqu'cà  l'ectromèle  complet. 

L'aptitude  remarquable  des  eclroméliens  sans  bras  ou  sans  mains  à  trans- 
former leurs  pieds  en  organes  de  préhension  et  à  s'en  servir  pour  manier  la 
plume,  l'aiguille  ou  le  pinceau,  a  vivement  frappé  Broca.  «  Le  peintre  Ketel, 
cité  par  Camper,  dit-il,  peignait  avec  le  pied,  et  tout  le  monde  connaît  l'histoire 
du  peintre  Ducornet,  surnommé  né-sans-bras,  qui  est  mort  il  y  a  quelques 
années  après  avoir  acquis  un  rang  distingué  parmi  les  artistes  pariNiens.  Ces 
faits,  dûment  constatés,  permettent  d'accepter  comme  parfaitement  authentique, 
l'histoire  de  Thomas  Scheicker,  célèbre  ectromèle  du  dix-septième  siècle  qui, 
venu  au  monde  sans  membres  thoraciques,  taillait  sa  plume,  écrivait,  dessinait 
et  sculptait  avec  le  pied.  J'ai  présenté,  à  la  Société  anatomique,  un  individu  plus 
curieux  encore  :  hémimèle  des  trois  membres,  Ledgewood  n'avait  d'autre  organe 
de  préhension  qu'un  membre  inférieur  terminé  par  quatre  orteils.  Ce  membre 
unique  avait  acquis  une  telle  souplesse,  que  Ledgewood  pouvait  s'en  servir  pour 
se  gratter  la  tète.  Il  s'habillait  lui-même,  se  rasait,  écrivait,  chargeait  et  tirait 
un  pistolet,  ramassait  une  épingle  sur  un  parquet,  et,  chose  à  peine  crovable, 
plaçait  un  fil  entre  ses  lèvres,  il  enfilait  une  aiguille  sans  le  secours  de  per- 
sonne. ))  {Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1852.) 

Broca  termine  son  travail,  qui  avait  été  rédigé  pour  ce  Dictionnaire  même, 
par  quelques  considérations  sur  l'hérédité  des  ectroméliens.  L'ectromélie  des 
membres  thoraciques  ne  porte  aucune  atteinte  au  développement  des  organes 
reproducteurs,  mais  celle  des  membres  abdominaux,  complète  ou  presque  com- 
plète, s'accompagne  à  l'ordinaire  d'un  arrêt  dans  le  développement  des  testicules 
qui  restent  inclus  et  stériles.  Mais  pour  être  stériles,  ils  ne  sont  pas  impuis- 
sants, et  un  célèbre  phocomèle  de  quatre  membres,  cryptorchide,  qui  mourut  à 
Bicêtre  en  l'an  XI,  et  dont  l'histoire  a  été  rapportée  par  M.  Debove  dans  le 
tome  VI  des  Mémoires  de  la  Société  de  chirugie,  aimait  à  raconter  ses  bonnes 
fortunes  et  fut  traité  par  Hébrard  pour  des  affections  vénériennes.  Lorsqu'un 
seul  membre  abdominal  est  arrêté,  la  descente  des  testicules  s'opère-  régulière- 
ment. Ledgewood,  cité  plus  haut,  se  maria  et  donna  naissance  à  des  enfants  bien 
conformés. 

L'ectrodactylie  peut  être  héréditaire.  Mais  il  n'existe,  chez  l'homme,  aucun 
exemple  d'hérédité  de  l'ectromélie.  Isidore  Geoffroy-Sain t-Hilaire  rapporte  un 
fait  d'hérédité  chez  une  chienne  ectromèle  qui  eut  successivement  plusieurs 
petits  atteints  de  la  même  malformation.  Il  rapporte  aussi  le  cas  d'une  chienne 
bien  conformée  qui  donna  plusieurs  portées  de  chiens  ectromèles.  Broca  conclut 
d'ailleurs  en  disant  que  la  tendance  à  transmettre  les  anomalies  est  d'autant  plus 
faible  que  les  dilformilés  sont  plus  graves. 

Les  doctrines  transformistes  se  sont  emparées  des  monstruosités  et  même  des 
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maKormations,  et  ont  cherché  à  établir  que  dans  les  dysmoiphies  il  s'agissait 
souvent  d'anomalies  de  réversion.  A  propos  des  hommes  velus,  père  et  fils,  qui 
ont  été  produits  au  public  en  1873,  M.  Pozzi  a  dit  à  la  Société  d'anlhropologie 
(2  oct.  1873)  :  «  Je  ne  crois  pas  que  dans  les  cas  signalés  ici,  on  puisse  voir 
un  fait  d'hérédité.  Le  mot  propre,  même  suivant  la  théorie  darwinienne,  serait 
réversion,  et  il  n'est,  dès  lors,  nullement  besoin  de  supposer  la  rencontre  de 
deux  progéniteurs  spéciaux.  Des  faits  analogues  attribués  par  le  transformisme 
à  la  réversion  et  rangés  généralement  parmi  les  faits  tératologiques,  sont  très- 
fréquents,  non-seulement  pour  le  tégument  externe,  mais  aussi  pour  les  sys- 
tèmes osseux  et  musculaire,  les  viscères,  etc.  Il  y  a,  dans  une  pareille  interpré- 
tation, une  tendance  excessive,  et  les  faits  de  cet  ordre  ne  me  paraissent  guère 
prouver  autre  chose  que  l'unité  générale  de  type  du  règne  animal,  en  vertu  de 
laquelle  les  déviations  d'un  type  spécifique  se  font  de  préférence  dans  la  direc- 
tion d'un  centre-type  plus  ou  moins  éloigné.  Il  faut  savoir,  en  effet,  que  ce 
retour  est  loin  de  nous  rapprocher  toujours  de  nos  voisins  immédiats  ;  il  est 
extrêmement  fréquent  d'observer  des  ressemblances  tout  à  fait  inattendues,  et 
dont  on  doit  rechercher  les  termes  de  comparaison  très-bas  dans  la  série  des 
vertébrés  ;  c'est  ainsi  que  par  les  anomalies  musculaires  dont  je  me  suis  plus 
particulièrement  occupé,  on  constate  des  retours  vers  les  chéiroptères,  vers  les 
marsupiaux,  w 

Darwin,  dont  les  ouvrages  sont  remarquables  par  le  nombre  énorme  de  faits 
accumulés  sans  critique  à  l'appui  de  ses  doctrines,  dit.  dans  son  traité  De  la 
variation  des  aniinaux  et  des  plantes,  trad.  franc.,  t.  II,  p.  25,  «  que  l'on  pour- 
rait dresser  une  longue  liste  de  cas  des  monstruosités  héréditaires  des  plus 
importantes  et  des  plus  diverses  chez  les  plantes,  sans  que  nous  ayons  aucune 
raison  de  les  attribuer  à  des  lésions  directes  de  la  graine  ou  de  l'embryon  ;  « 
mais  cette  liste,  on  se  demande  comment,  avec  sa  prodigieuse  érudition,  il  ne 
l'a  pas  dressée.  Il  cite,  dans  le  genre  humain,  un  cas  de  transmission,  pendant 
im  siècle  dans  la  même  famille,  d'un  bec-de-lièvre  avec  fissure  du  palais,  d'après 
Sproude  [British  médical  Journal,  avril  1860)  ;  et  plusieurs  cas,  d'ailleurs  bien 
connus  de  polydactylie.  Le  même  auteur  rapporte  comme  héréditaires  un  grand 
nombre  de  difformités  de  l'œil  et  notamment  les  paupières  pendantes,  l'hypo- 
métropie,  le  strabisme;  mais  ce  sont  là  de  très-légères  déformations  qui  touchent 
à  la  pathologie  habituelle. 

Il  est  d'ailleurs  très-curieux  de  constater  que  la  surdi-mutité  est  rarement 
héréditaire,  et  que  sur  cent  quarante-huit  enfants  présents  à  l'Institut  des  sourds- 
muets  de  Londres,  pas  un  ne  provenait  de  parents  semblablement  affectés. 

Quelques  auteurs  ont  cru  pouvoir  considérer  comme  caractères  de  réversion 
un  certain  Eombre  d'anomalies  dentaires  qui  tendaient  à  rapprocher  certaines 
races  des  espèces  animales  et  à  constituer  les  degrés  d'une  échelle  de  perfection- 
nement. Selon  Magitot,  les  caractères  incriminés,  sont  :  le  volume  des  dents, 
la  présence  d'un  cinquième  tubercule  aux  molaires  supérieures,  l'existence 
d'une  cinquième  racine  à  la  dent  de  sagesse  inférieure,  la  bifidité  de  la  racine 
de  la  canine  inférieure,  le  diastème,  etc.  Ces  caractères  se  retrouveraient  dans 
les  races  contemporaines  occidentales,  dans  les  mêmes  proportions  que  dans  les 
races  fossiles.  «  Si,  en  effet,  dit-il,  les  vestiges  fossiles  humains  nous  ont  offert  cer- 
taines anomalies  des  races  plus  récentes,  le  sont  présentées  à  un  degré  analogue.  » 
Quant  à  la  tératogénie  des  anomalies  dentaires,  le  mêm^e  auteur  les  rapporte 
tantôt  à  une  déviation  primordiale  des  maxillaires,  à  une  déformation  de  la  face 
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à  l'existence  de  rapport  anoraïaux  entre  cette  région  et  le  crâne,  tantôt  des  per- 
turbations accidentelles  ou  pathologiques  des  dents  caduques  qui  ont  retenti  au 
sein  du  follicule  sous-jacent.  Quant  aux  anomalies  de  siège,  Magilot  les  attribue 
à  la  migration  d'un  follicule  aux  dépens  du  cordon  épilhélial  spiroïde  primitif 
ou  à  des  perturbations  de  soudure  de  différentes  fentes  branchiales.  Quant  aux 
anoiniiiies  de  nombre  et  notamment  aux  dents  surnuméraires,  si  fréquentes 
dans  le  genre  humain,  il  faut  y  voir  la  persistance  d'un  état  embryonnaire  des 
follicules,  qui  consiste  dans  la  persistance  des  bourgeons  décrits  par  KoUiker, 
qui  se  développent  en  nombre  égal  à  celui  des  dents  sur  la  lame  épilhéliale,  et 
qui,  dans  l'état  normal,  se  résorbent  et  disparaissent.  Si  nous  voulons  mainte- 
nant expliquer  la  production  d'une  anomalie  dans  l'époque  de  l'éruption  ou 
anomalie  de  développement,  il  nous  suffira  d'invoquer  la  variabilité  extrême 
que  présentent  -à  cet  égard,  dans  la  série  animale,  les  différentes  espèces  depuis 
celles  qui,  ainsi  que  certains  cétacés  perdent  leurs  dents  caduques  pendant  la  vie 
intra-utérine  jusqu'à  celles  chez  lesquelles  la  première  dentition  persiste  long- 
temps après  le  premier  âge.  Les  faits  de  chute  précoce  ou  tardive  des  dents  de 
lait  deviennent  ainsi  chez  l'homme,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  de  la  série, 
abstraction  faite  de  toute  généalogie,  des  phénomènes  nouveaux  de  réversion. 
[Anomalies  du  sydème  dentaire,  1880.) 

Cari  Vogt,  dans  sen  mémoire  Sur  les  microcéphales  ou  hommes-singes,  a  har- 
diment rapporté  les  arrêts  de  développement  à  une  réversion  de  caractères  ancè- 
traux,  et  il  y  a  vu  une  preuve  de  l'origine  simienne  de  l'homme.  Darwin  s'em- 
parant  de  cette  hypothèse,  a  ajouté  à  ces  caractères  de  réversion  les  mamelles 
supplémentaires  des  femmes  et  la  polydactylie.  Mais  il  déclare,  dans  son  ouvrage 
sur  les  ancêtres  de  l'homme  [Descent  ofman,  t.  Il,  p.  125),  que  les  arguments 
qui  lui  ont  été  opposés  par  Preyer  et  par  Gegenbauer  lui  ont  fait  renoncer  à  cette 
vue. 

Toutefois,  dans  le  môme  ouvrage,  et  notamment  dans  le  chapitre  iv  sur  les 
procédés  du  développement  de  l'homme  de  quelque  forme  organique  inférieure 
(p.  107),  il  n'hésite  pas  à  considérer  les  arrêts  de  développement  comme  des 
phénomènes  de  réversion  :  il  cite  notamment  l'utérus  bifide  ou  double,  la  per- 
sistance de  la  suture  de  l'os  molaire  et  de  la  frontale.  Ce  sont  de  bien  mesquines 
données.  Plus  faible  encore  sont  les  faits  entassés  par  Isidore  Geoffroy-Sain t- 
Ililaire  dans  son  Histoire  des  anomalies  (t.  Ill,  p.  457.) 

On  peut  rapprocher  de  cet  essai  d'explication  de  formation  de  types  nouveaux 
la  prétendue  transmission  héréditaire  des  mutilations  ou  d'altérations  patholo- 
giques. Godrin  a  l'un  des  premiers  noté  que,  de  temps  immémorial,  certaines 
races  humaines  ont  pratiqué  des  mutilations  variées  sans  que  leur  descendance  ait 
été  modifiée.  Crânes  déformés  en  tous  sens,  dents  arracliées,  doigts  amputés, 
oreilles,  nez,  bouche  perforés  en  toute  direction,  prépuce  coupé,  pieds  luxés, 
tatouages,  etc.,  rien  ne  laisse  de  trace  dans  la  descendance.  Ce  qui  peut  en 
laisser,  ce  sont  les  conditions  pathologiques  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  des 
mutilations,  Tépilcpsie  par  exemple.  La  Société  d'anthropologie  a  consacré 
une  discussion  à  l'étude  de  cette  question,  et  l'hérédité  des  anomalies  acquises 
n'a  guère  compté  qu'un  seul  défenseur.  Toutefois  M.  Brown-Séquard  a  récem- 
ment produit  devant  l'Académie  des  sciences  (15  mars  1882),  une  longue  liste 
de  manifestations  héréditaires  ayant  pour  point  de  départ  des  lésions  acciden- 
telles expérimentales,  chez  les  ascendants.  Nous  relevons  sur  cette  liste  un  chan- 
gement particulier  de  la  forme  de  l'oreille  et  une  occlusion  des  paupières  chez 
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les  descendants  d'individus  ayant  eu  les  mêmes  effets  à  la  suite  de  la  section  du 
grand  symphatiquececvical;  l'absence  de  phalanges  et  d'orteils  entiers  à  l'une  des 
pattes  postérieures  chez  les  individus  dont  les  ascendants  avaient  perdu  leur 
orteil  à  la  suite  de  la  section  du  nerf  sciafique.  Ces  faits,  exclusivement  observés 
chez  les  cobayes,  demandent  confirmation.  Si  on  les  rapproche  de  la  non-trans- 
mission parfaitement  étaldie  des  anomalies  accidentelles  chez  les  terriers,  à  qui 
l'on  coupe  la  queue  et  les  oreilles,  et  chez  les  hommes  blessés  ou  amputés,  on 
doit  penser  que  le  cochon  d'Inde  constitue  une  notable  exception  chez  les  êtres 


organises. 


La  fréquence  relative  des  difformités  et  malformations  ressort  nettement 
d'un  tableau  du  à  M.  Lediberder  et  rapporté  dans  la  thèse  d'agrégation  de  Lanne- 
longue,  citée  plus  haut.  Sur  15229  naissances  observées  à  la  Maternité  de  Paris 
en  dix  années,  (1858-18C7)  on  a  constaté  8  pieds-bots,  4  spina-bifida,  8  becs- 
de-lièvre,  77  hernies  ombilicales,  3  hydrocéphales,  2  anencéphales,  1  imper- 
foration de  l'anus,  12  hypospodias,  1  exstrophie  de  la  vessie,  2  encéphalocèles; 
si  l'on  met  à  part  la  hernie  ombilicale  qui  est  plutôt  en  relard  qu'un  arrêt  de 
l'évolution,  il  ne  reste  que  41  malformations  sur  phis  de  15  000  naissances. 

A  l'institution  orthopédique  de  Londres,  M.  Lonsdale  a  relevé,  en  juin  1849, 
7535  cas  qui  avaient  été  reçus  depuis  la  fondation.  Sur  ce  nombre  on  comptait  : 

Cas. 

Varus  talipes  affectant  un  ou  deux  pied? 585 

Équin 226 

Valgus  ou  pied  plat 151 

Varus  équin 112 

Valgns  équin 40 

Variétés  combinés  de  pied  bot 56 

Malformation  des  doigts  ou  des  orteils 16 


1184 


Le  reste  était  composé  de  difformités  acquises  ou  déformations  (Little, 
Deformities  of  Himian  Frame.  Londres,  1855.) 

La  répartition  géographique  de  ces  malformations  a  été  figurée  par  A.  Cherviii 
dans  son  Essai  de  géographie  médicale.  «  A  l'égard  du  bec-de-lièvre,  il  est  extrê- 
mement curieux,  dit  cet  auteur,  de  voir  que  cette  difformité  est  absolument 
localisée  répondant,  pour  généraliser  le  groupement,  à  la  Normandie,  au  Maine, 
à  l'Anjou,  à  la  Touraine,  à  l'Orléanais  et  la  Champagne.  Elles  atteignent,  dans 
ces  régions,  une  proportion  de  1  à  2  pour  100.  Elles  sont,  en  un  mot,  beau- 
coup plus  fréquentes  dans  le  Nord  que  dansle  Sud,  dans  l'Ouest  que  dans  l'Est.  » 

Pendant  vingt  années  le  Tarn-et-Garonne  n"a  pas  offert  un  seul  cas  de  cette 
malformation.  La  Dordogne  ouvre  la  série  avec  1  sur  10  000  et  les  Ardennes  la 
ferment  avec  25,9  sur  le  même  nombre  de  conscrits  examinés. 

Les  pieds-bots  ne  présentent  pas  cette  régularité  approximative  de  distribu- 
tion. Les  deux  Charenles  offrent  5  pour  100  d'exemptés  pour  celte  cause,  la 
Vienne  et  la  Haute-Vienne  pins  de  5  pour  100,  tandis  que  les  Deux-Sèvres  et  la 
Dordogne  n'en  présentent  que  5  pour  100  à  peine.  Les  départements  les  plus 
maltraités  sont  la  Nièvre  avec  pins  de  6  pour  100  et  le  Cher  avec  plus  de  7 
pour  100.  Les  régions  alpines,  la  Haute-Savoie,  la  Savoie,  les  Hautes  et  les 
Basses-Alpes  fournissent  une  moyenne  de  5  pour  100.  E.  Dally. 

Bibliographie.  —  Dareste.  Recherches  sur  la  production  artificielle  des  monstruosités  ou 
essais  de  tératogénie  expi'rimentale.  Paris,  1877.  —  W.-J.  Little.  On  the  Nature  and  Treat- 
ment  of  Deformities  of  Jluman  Frame.  —  A.  Ciiervix.  Essai  de  géographie  médicale  de  la 
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E.  D. 

DlFFRACTlo:x.     Voy.  Optique,  p.  587. 


DIFFI'SIBLES.  DiFFtfSiFS.  Ou  appelle  indifféremment  diffusibles  ou 
diffusifs  des  substances  médicamenteuses  plus  ou  moins  volatiles  qui,  en  raison 
de  la  rapidité  de  leur  absorption,  se  répandent  et  font  sentir  leur  action 
presque  instantanément  dans  toute  l'économie.  Ce  sont  les  ëtliers,  les  huiles  vola- 
tiles, l'alcool,  et  en  général  les  substances  très-odorantes.  La  plupart  sont  natu- 
rellement liquides,  ou  s'administrent  sous  forme  de  préparations  liquides, 
comme  les  infusions  de  plantes  aromatiques.  D'autres  sont  solides  et  peuvent 
être  prises  seulement  sous  cette  forme,  comme  le  camphre,  mais  alors  leur 
action  est  moins  rapide.  Des  premières  comme  des  secondes  on  se  borne  sou- 
vent à  faire  respirer  les  vapeurs  :  c'est  ce  qui  a  lieu  surtout  pour  l'ammoniaque, 
l'éther,  le  chloroforme. 

De  ces  substances  volatiles  et  promptes  à  pénétrer  dans  le  torrent  respiratoire, 
on  a  coutume  de  rapprocher  les  cordiaux,  c'est-à-dire  les  médicaments  qui  ont 
la  propriété  d'exciter  les  nerfs  du  cœur  et  de  l'estomac,  et  par  là  de  ranimer  la 
circulation  et  de  relever  les  forces.  Cette  assimilation  est  contestable.  Si  les  cor- 
diaux, en  effet,  sont  ordinairement  composés  de  stimulants  diffusibles,  leur 
action  propre  n'est  pas  celle  qui  peut  résulter  de  la  diffusion  des  médicaments, 
mais  bien  celle  qu'ils  exercent  tout  d'abord  sur  le  département  nerveux  gastro- 
cardiaque  ;  et  ceux  mêmes  qui  rangent  les  cordiaux  parmi  les  diffusibles  comptent 
au  nombre  des  premiers  les  aliments  de  haut  goût,  les  épices,  le  vin  de  quin- 
quina, dont  il  est  évident  que  l'action  de  diffusion  proprement  dite,  résultant  du 
passage  dans  le  torrent  circulatoire,  est  tout  à  fait  secondaire.  Ce  sont  des  exci- 
tants, des  toniques,  des  névrosthéniques  primitivement  locaux,  mais  qui  éten- 
dent ensuite,  à  la  fois  par  irradiation  nerveuse  et  par  diffusion,  leur  action  à 
l'ensemble  du  système  nerveux. 

A  mon  sens,  les  médicaments  agissant  de  la  manière  qui  vient  d'être  indiquée 
seraient  les  diffusifs,  et  les  substances  devant  la  rapidité  de  leur  action  à  celle 
de  leur  absorption  seraient  les  diffusibles. 

Les  médicaments  diffusifs  ou  diffusibles  sont  le  plus  ordinairement  excitants: 
mais  on  voit,  par  les  exemples  ci-dessus  rappelés,  qu'ils  ne  le  sont  pas  tou- 
jours et  qu'ils  peuvent  même  être  sédatifs  ou  hypnotisants.  Il  serait  donc  dif- 
ficile, à  moms  d'aborder  des  sujets  très-divers  et  d'entrer  dans  de  longs  détails, 
de  tracer  les  indications  de  leur  emploi.  On  y  a  recours  piincipalement  quand 
il  importe  de  soutenir  les  forces,  de  les  raminer  promptement,  de  faire  cesser  un 
accident  nerveux  comme  une  convulsion  ou  un  tremblement  des  membres,  de 
produire  i'auesthésie,  etc.  Mais  ils  entrent  aussi,  et  largement,  dans  le  traitement 
régulier  et  continu  de  nombre  de  maladies.  Inutile  de  rappeler  les  services  que 
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rendent  chaque  jour  le  camphre,  le  musc,  la  valériane,  Vasa-fœtida,  les  bois- 
sons chaudes  alcoolisées,  etc.  Une  définition  critique  de  la  classe  des  substances 
médicamenteuses  dont  il  s'agit  ici  me  paraît  suffire.  D. 

DIFFUSION.  On  donne  le  nom  de  diffusion  aux  phénomènes  qui  se  mani- 
festent au  contact  de  deux  liquides  ou  de  deux  gaz,  et  même  de  certains  solides, 
placés  dans  des  conditions  données. 

§  I.  Dllfusîon  des  liquides.  Quand  OU  met  cu  contact  dans  un  vase  deux 
liquides  de  densité  différente,  susceptibles  de  former  un  mélange  permanent, 
ils  se  pénétrent  peu  à  peu  et  finalement  constituent  le  mélange  en  question. 
Prenons  une  épiouvette  remplie  aux  deux  tiers  ou  aux  trois  quarts  de  sa  capacité 
de  liqueur  de  tournesol  et  à  l'aide  d'un  entonnoir  très-long  introduisons  avec 
précaution  au  fond  de  l'éprouvette  une  certaine  quantité  d'acide  sulfurique; 
celui-ci  formera  au  fond  de  l'éprouvette  une  couche,  distincte  au  début,  mais 
peu  après  au  contact  des  deux  liquides  se  développe  une  coloration  rouge  dont 
les  progrès  de  bas  en  haut  indiquent  les  progrès  du  mélange,  et  quelques  jours 
plus  tard  celui-ci  sera  complet  et  la  coloration  rouge  aura  gagné  de  proche  en 
proche  toutes  les  couches  du  liquide.  Cette  pénétration  graduelle  des  molécules 
de  l'un  des  liquides  entre  les  molécules  de  l'autre,  contrairement  à  l'action  de 
la  pesanteur,  constitue  la  diffusion  ?noléculaire. 

Graham,  dans  ses  expériences  sur  la  diffusion,  se  servait  d'un  grand  vase 
plein  d'eau  pure  dans  lequel  il  plaçait  une  petite  fiole  renfermant  la  solution 
saline  qu'il  voulait  expérimenter  et  exactement  fermée  par  une  plaque  de  verre; 
la  plaque  était  enlevée  ensuite  avec  précaution,  de  manière  à  mettre  la  solution 
saline  en  contact  avec  l'eau  pure  sans  agiter  sensiblement  les  liquides,  puis  on 
abandonnait  l'appareil  en  repos  pendant  plusieurs  jours,  à  une  température 
constante;  après  quoi  on  remettait  sur  le  col  de  la  fiole  la  plaque  de  verre  et 
l'on  retirait  la  fiole  du  vase  où  elle  était  immergée.  En  vaporisant  l'eau  de  ce 
vase  et  en  pesant  le  résidu  salin,  on  avait  la  mesure  de  la  diffusion, 

Ce  procédé,  connu  sous  le  nom  de  diffusion  à  la  fiole,  fut  remplacé  dans 
les  expériences  ultérieures  de  Graham  par  un  autre  procédé  dit  diffusion  à  la 
jarre;  nous  en  empruntons  la  description  à  Allen-Miller,  traduit  par  l'abbé 
Moigno.  «  Une  jarre  cylindrique,  haute  de  15  centimètres  et  large  de  10,  reçoit 
d'abord  0,7  litres  d'eau  distillée;  on  introduit  ensuite  au  fond  du  vase,  à  l'aide 
d'une  pipette  terminée  par  un  tube  capillaire  très-fin,  0,1  litre  de  la  solution 
donnée,  en  évitant  les  mouvements  brusques,  de  manière  à  former  de  cette  solu- 
tion une  couche  inférieure,  et  l'on  abandonne  l'appareil,  pendant  quelques  jours, 
à  une  température  constante.  Au  bout  de  ce  temps,  on  vérifie  la  diffusion  en 
retirant  de  la  jarre  des  couches  successives  de  liquide,  au  moyen  d'un  siphon 
d'un  petit  diamètre  :  à  cet  effet,  on  a  soin  de  ne  faire  plonger  la  petite  branche 
du  siphon  que  dans  la  couche  superficielle  du  liquide  et  de  n'en  extraire  suc- 
cessivement que  des  quantités  de  50  centimètres  cubes,  qu'on  recueille  dans  des 
vases  séparés,  pour  les  soumettre  à  l'analyse.  On  obtient  ainsi  la  mesure  de  la 
diffusion  dans  chaque  couche  successive  du  liquide.  » 

Par  ce  procédé  Graham  a  fait  voir  que  les  couches  d'eau  qui  sont  en  contact 
avec  la  dissolution  saline  employée  sont  toujours  plus  riches  que  les  couches 
plus  éloignées;  en  se  servant  par  exemple  de  100  grammes  d'une  solution  de 
sel  marin  au  1/10,  ce  chimiste  a  trouvé  dans  les  diverses  couches  : 
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ORDRE 

BES  CODCHES. 

QUANTITÉ 

DE    SBL 
DANS  CHAQUE   CODCHE. 

ORDRE 

DES   COUCHES. 

QUANTITÉ 

DE    SEL 
DANS    CHAQUE    COUCHE. 

\ 

grammes. 

0,104 
0,120 
0,162 
0,193 
0,267 
0,340 
0,429 
0,535 

9 

grammes. 

0,6o4 
0,766 
0,881 

o.oyi 

1,090 
1,187 

2,266 

2 

10 

7       

11 

12 

4 

e; 

15 

6 , 

14 

7 

15 

8 

Plusieurs  conditions  sont  requises  pour  que  la  diffusion  puisse  avoir  lieu  : 

1°  Les  liquides  doivent  être  de  nature  différente,  soit  chimiquement,  soit 
phjsiquemenl',  ainsi  de  l'eau  ne  se  diffusera  pas  vers  de  l'eau,  de  l'alcool  vers 
de  l'alcool; 

2'^  Les  liquides  doivent  être  miscibles  Vun  à  Vautre,  et  s'il  s'agit  de  sub- 
stances solides  en  solution,  elles  doivent  être  solubles  dans  le  liquide  vers 
lequel  on  veut  les  faire  diffuser.  Ainsi  l'eau  ne  se  diffusera  pas  vers  l'huile, 
avec  laquelle  elle  n'est  pas  miscible,  mais  l'eau  se  diffusera  vers  l'alcool,  l'al- 
cool vers  l'huile  de  ricin,  etc.  D'autre  part  le  sulfate  de  plomb  ou  le  sulfate 
de  baryte  ne  pourront  se  diffuser  vers  l'eau  qui  est  incapable  de  les  dissoudre, 
tandis  que  le  sel  marin  et  tous  les  sels  solubles  dans  l'eau  se  diffuseront  vers 
ce  liquide. 

Lois  DE  LA  DIFFUSION  DES  LIQUIDES.  I.  Lorsque  le  degré  de  concentration 
dune  substance  en  solution  varie  (dans  la  proportion  de  1  à  5  pour  100),  les 
quantités  diffusées  en  temps  égaux,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  sont  propor- 
tionnelles aux  quantités  dissoutes. 

Ainsi,  en  employant  des  solutions  de  sel  marin  contenant  1,  2,  5,  4  pour  100 
de  sel,  les  quantités  diffusées  au  bout  de  huit  jours,  la  température  étant  restée 
la  même,  étaient  pour  la  première  solution  2,78  grains,  pour  la  seconde  5,54, 
pour  la  troisième  8,37,  et  pour  la  quatrième  11,11  grains;  il  est  facile  de  voir 
que  les  trois  dernières  quantités  sont  très-approximativement  le  double,  le  triple 
et  le  quadruple  de  la  première.  Cette  loi  cesse  d'être  vraie,  du  moment  que  les 
solutions  sont  plus  concentrées,  car  plus  le  liquide  approche  de  son  point  de 
saturation,  plus  l'action  des  affinités  est  troublée  par  la  cohésion  des  molécules 
qui  tendent  de  plus  en  plus  à  prendre  l'état  solide. 

II.  La  rapidité  de  la  diffusion  varie  avec  la  nature  des  substances  dissoutes 
et  avec  le  milieu  où,  elles  se  répandent. 

1°  Si  on  emploie  des  substances  de  nature  différente,  en  solution,  mais  au 
même  degré  de  concentration,  on  trouve  que  les  quantités  de  diffusion  obtenues 
après  un  temps  égal  sont  différentes,  et  pour  ne  considérer  que  l'un  des  carac- 
tères physiques  de  ces  substances,  leur  poids  spécifique,  on  peut  dire  qu'i/ 
n  existe  point  de  relation  directe  entre  le  poids  spécifique  d'une  solution  et  sa 
diffusibilité.  C'est  ce  qui  ressort  des  expériences  de  Graham.  Nous  empruntons 
à  Allen-Miller  le  tableau  suivant  qui  met  cette  loi  bien  en  évidence.  Chacune 
des  solutions  employées  contenait  20  pour  100  du  sel  solide  et  elles  furent  toutes 
abandonnées  pendant  huit  jours  à  la  température  de  16  degrés  centigrades. 
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DIFFDSIBILITE    DE    SOLIDES    EN    SOLUTION. 


SUBSTAXCES  E3IPL0YÉES. 


Chlorure  de  sodium.  .  . 
Sulfaie  de  mapnésie.  .  . 
Mtiale  de  soude.  .... 

Acide  sulfurique 

Sucre  candi 

Sucre  d'orge 

Mélasse  de  sucre  de  canne 

Sucre  d'amidon 

Gomme  araijique  .... 
Albumine 


P01D3  SPÉCIFIQUE 

POIDS  EN  GRALNS 

DE    LA 

DE    LA 

SUBSTANCE   A    16°    CENT. 

SCBSTAXCE    PIFFUSE. 

1,1265 

o8,68 

1,185 

27,4-2 

1,1*20 

ol  ,56 

1 ,  108 

69,52 

1,070 

26, 7i 

1,066 

26,21 

1,06!» 

52,55 

1,061 

26,94 

1,060 

15, 2i 

1,053 

5,08 

J 


Comme  on  le  voit,  le  sel  marin,  par  exemple,  se  diffuse  rapidement,  tandis 
que  l'albumine  se  diffuse  avec  une  extrême  lenteur,  en  raison  sans  doute  du 
rôle  important  qu'elle  joue  dans  les  humeurs  de  l'organisme.  Le  sel  marin  et 
l'albumine  sont  les  types  de  deux  groupes  de  corps;  l'un,  renfermant  les  sels 
minéraux,  les  acides,  le  sucre,  divers  liquides  organiques  tels  que  l'alcool, 
l'acide  acétique,  etc.,  caractérisés  par  leur  diffusibilité  rapide  et  appelés  cmfa/- 
loides,  parce  que  la  plupart  d'entre  eux  cristallisent  aisément;  l'autre,  renfer- 
mant les  gommes,  la  gélatine,  les  hydrates  de  silice,  d'alumine,  le  tannin,  etc., 
peu  dilfusibles,  et  présentant  tous,  sauf  le  tannin,  la  propriété  de  gonller  dans 
l'eau  et  de  se  transformer  en  gelée;  c'est  pour  ce  motif  qu'on  leur  a  donné  le 
nom  de  colloides.  Mais  cette  distinction,  commode  pour  exposer  les  faits  relatifs 
à  la  dialyse  {voy.  ce  mot),  est  plus  ou  moins  arbitraire  et  ne  mérite  pas  d'être 
conservée  ; 

2<»  Graham  a  recherclié  en  outre  quels  sont  les  temps  nécessaires  pour  que 
des  substances  différentes  se  diffusent  en  quantités  égales.  Voici  un  tableau 
établi  par  ce  savant  relativement  à  la  durée  de  la  diffusion  : 

Acide  chlorhydrique". 1 

Clilorure  de  sodium 2,53 

Sucre 7 

Sulfalede  magnésie 7 

Albumine 40 

Caramel 98 


D'après  ces  chiffres,  on  a  essayé  de  déterminer  les  vitesses  relatives  ou 
coefficients  de  diffusibilité  des  diverses  substances.  Or  il  ressort  des  travaux  de 
Graham  et  de  Fick  que  la  diffusion  d'un  sel  se  fait  toujours  de  la  même  façon 
et  avec  une  égale  vitesse,  quand  les  conditions  de  température,  de  poids  spéci- 
fique et  de  durée  sont  les  mêmes.  11  existe  donc  pour  chaque  substance  un 
coefficient  absolu  de  diffusibilité  qu'on  peut  définir  Vespace  qu'une  molécule 
du  corps  parcourt  dans  l'unité  de  temps.  Mais  en  présence  de  la  complexité  du 
phénomène  de  la  diffusion,  on  a  du  renoncer  à  déterminer  le  coefficient  absolu 
et  se  contenter  du  coefficient  relatif,  qu'on  peut  définir  par  la  durée  de  la  diffu- 
sion d'un  même  poids  de  matière.  Les  nombres  du  tableau  précédent  repré- 
sentent dès  lors  l'inverse  du  coefficient  de  diffusibilité,  et  pour  les  corps  qui  y 
sont  inscrits  on  obtiendrait  pour  les  coefficients  : 
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Acide  ehlorhydrlque 1 

1 
Chlorure  de  sodium ^"35 

i 
Sucre ^ 

1 
Sulfate  de  magnésie - 

1 
Albumine j^ 

1 
Caramel ôô 

On  ne  connaît  encore  ces  nombres  que  pour  peu  de  substances.  On  sait  cepen- 
dant que  dans  un  grand  nombre  de  cas  les  substance?'  analogues  au  point  de 
vue  chimique  se  ressemblent  au  point  de  vue  de  la  dif fusibilité.  Ainsi  on  a 
constaté  que  les  substances  salines  peuvent  se  classer  en  groupes  d'tîgale  diffu- 
sibilité  et  que  les  rapports  des  diffusibilités  de  ces  groupes  s'expriment  par  des 
nombres  simples.  Nous  donnerons  les  groupes  principaux,  d'après  Allen-Miller  : 

Le  premier  groupe  comprend  les  acides  chlorhydrique,  iodhydrique,  bromby- 
drique,  peut-être  l'acide  nitrique.  Ces  acides  sont  les  substances  les  plus  dilfu- 
sibles  que  l'on  connaisse.  Le  second  se  compose  de  l'bydrale  de  potasse  et 
probablement  de  l'ammoniaque.  Le  troisième  contient  les  nitrates  de  potasse 
et  d'ammoniaque,  le  cblorure,  le  bromure  et  l'iodure  de  potassium,  le  chlorure 
d'ammonium  et  le  chlorate  de  potasse.  Le  quatrième,  le  nitrate  de  soude,  le 
chlorure,  le  bromure  et  l'iodure  de  sodium.  Le  cinquième,  le  sulfate,  le  carbo- 
nate de  potasse,  le  cyanoferrure  de  potassium,  ainsi  que  le  sulfate  d'ammo- 
niaque, probablement  aussi  les  chromâtes  neutre  et  acide,  l'acétate  de  potasse 
et  le  cyaniferrure  de  potassium.  Le  sixième,  le  sulfate  et  le  carbonate  de  soude. 
Le  septième,  les  sulfates  de  zinc  et  de  magnésie.  Enfin,  les  nitrates  de  baryte, 
de  strontiane  et  de  chaux  qui  forment  aussi  un  gioupe  d'égale  diffusibilité. 

5"  Graham  a  eu  l'idée  de  comparer  les  carrés  des  temps  exigés  par  des  quan- 
tités égales  de  différents  sels  pour  se  diffuser  également.  Dans  le  tableau  suivant 
que  nous  empruntons  à  Allen-Miller,  la  première  colonne  donne  la  diffusibilité 
relative  de  chaque  groupe,  en  prenant  pour  unité  celle  du  groupe  de  l'acide 
chlorhydrique;  la  seconde  colonne  indique  les  temps  exigés  pour  la  diffusion  de 
poids  égaux  des  individus  de  ce  groupe,  et  la  troisième,  les  rapports  des  carrés 
de  ces  temps  d'égale  diffusion. 

RAPPORTS    DE    DIFFUSION    DES    LIQUIDES 


GROUPES. 

DIFFISIBILITÉ. 

TEMPS 

d'égale   DIFFUSIOS. 

RAPPORT 

des  cjr!  é5  des  temps 

d'Égale  djffosiom. 

1.  Acide  chlo' hydrique 

2.  Hydrate  de  pola^se 

3.  Nitrate  dp  iiotasse*  ....... 

1,000 
0,800 
0,o65 
0,462 
0,i00 
0,526 
0,-200 

1,000 
1,250 

1,7-0 

2,134 
2,500 
3,067 
5,000 

1,00 
1,62 
3,24 
4,75 
6,25 
9,00 
25,00               1 

4.  Nitrate  de  soude 

5.  Sulfaie  de  potasse 

6.  Sulfate  de  soude 

7.  Siilfdte  de  magnésie 

Or  il  est  démontré  que,  dans  le  cas  des  gaz,  les  carrés  des  temps  nécessaires 
à  la  diffusion  de  volumes  égaux  sont  en  raison  inverse  de  leurs  densités  respec- 
tives. Dès  lors,  il  est  permis  de  conjecturer  par  analogie  que  les  molécules  des 
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sels  dissous  doivent  posséder  des  densités  proporLionnelles  aux  carrés  des 
temps  ;  il  en  résulte  que  les  deiuiiés  de  solution  de  l'acide  clilorhydrique,  de 
l'hydrate  de  potasse,  du  nitrate  de  potasse  et  du  nitrate  de  soude,  par  exemple, 
sont  entre  elles  comme  les  nombres  inscrits  à  la  troisième  colonne,  c'est-à-dire 
comme  100,  162,  oU,  475. 

4°  Diffusion  (Vun  mélange  de  deux  sels.  Quand  deux  substances  dissoutes 
sont  inégalement  diffusibles  ,  la  différence  de  dilïusibilité  est  augmentée; 
prenons  par  exemple  un  mélange  de  5  grammes  de  chlorure  de  sodium  et  de 
5  grammes  de  chlorure  de  potassium  dissous  dans  100  grammes  d'eau;  nous 
verrons  le  chlorure  de  potassium,  dont  le  degré  de  diftusibilité  est  plus  grand 
que  celui  du  sel  marin,  se  diffuser  plus  vite  que  ce  dernier,  et  plus  vite  que 
s'il  était  seul,  tandis  qu'au  contraire  la  diffusibilité  relative  du  sel  marin  se 
trouve  réduite.  Voici  les  résultats  d'une  expérience  comparative  de  Graham; 
la  durée  de  la  diffusion  a  été  de  sept  jours  pour  les  deux  solutions. 


ORDRE  DES  COUCHES. 


2 
4 
(i 
8 

lu 

1-2 


CHLORURE  DE  SODIUM 

SEDL. 


grammes. 

0,017 
0,051 
0,134 
0,018 
0,640 
1,037 


CHLORURE  DE  SODIUM 

AVEC 
CIILORDUE   DE   POTASSIUM. 


grammes. 

0,015 
0,017 
0,0fi5 
0,131 
0,531 
0,539 


Pour  un  mélange  de  sulfate  de  soude  et  de  clilorure  de  sodium,  c'est  au 
contraire  la  diftusibilité  du  clilorure  de  sodium  qui  est  augmentée,  tandis  que 
celle  du  sulfate  de  soude  est  diminuée. 

Dans  le  premier  exemple  les  deux  sels  différaient  par  la  base,  dans  le  second 
ils  diffèrent  par  les  acides,  de  sorte  que,  contrairement  à  ce  que  pensait 
Graham,  la  différence  de  diffusibilité  se  trouve  augmentée  aussi  bien  quand  on 
expérimente  des  sels  différents  par  les  acides  que  lorsqu'ils  diffèrent  par  les 
bases. 

Si  les  deux  sels  diffèrent  par  les  acides  et  les  bases,  il  est  permis  de  supposer 
qu'il  se  produira  une  sorte  de  dédoublement  de  manière  à  former  le  sel  le  plus 
diffusible,  la  diffusibilité  jouant  ici  le  même  rôle  que  la  solubilité  dans  les 
lois  de  Berlhollet  (Doumerc). 

Doumerc  a  essayé  d'expliquer  C9  phénomène  par  des  considérations  thermo- 
électriques sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus  loin. 

L'inégale  diffusibilité  de  deux  sels  peut  servir  à  les  séparer;  Graham  a  publie 
un  procédé  fort  long  et  peu  pratique  pour  opérer  cette  séparation  ;  aussi  n'est- 
il  guère  recommandable. 

Comme  conséquence  de  ces  sortes  de  faits,  Graham  a  fait  remarquer  que  la 
manière  dont  le  sol  s'imprègne  des  eaux  pluviales  est  favorable  aux  sépara- 
tions par  diffusion.  En  effet,  il  est  probable  que  la  première  portion  des  eaux 
entraîne  à  une  certaine  profondeur  dans  le  sol  les  sels  solubles,  tandis  que  la 
dernière  portion,  composée  d'eau  presque  pure,  s'arrête  à  un  niveau  supérieur, 
dans  les  couches  superficielles.  Dès  lors  les  sels  se  sépareront  par  diffusion  de 
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bas  en  haut  et  les  plus  diffusibles,  ceux  de  potasse  et  d'ammoniaque,  qui  sont 
en  même  temps  les  plus  nécessaires  à  la  végétation,  monteront  les  premiers, 
les  hydrates  alcalins  jouissant  également  d'un  pouvoir  diffusible  considérable, 
cetle  diffusibihté  peut  être  mise  en  action  par  l'hydrate  de  chaux,  surtout 
quand  on  se  sert  de  chaux  pour  amender  le  sol  des  prairies. 

50  décompositions  dues  à  la  diffusion.  Grâce  à  l'affinité  de  l'eau  pour  les 
substances  dissoutes,  des  décompositions  chimiques  peuvent  se  produire  au 
sein  des  solutions  employées;  ainsi  lorsqu'on  fait  diffuser  de  l'alun,  ce  sel  se 
dédouble  en  sulfate  de  potasse  et  en  sulfate  d'alumine,  parce  que  ces  deux  sels 
ont  une  diffiisibilité  différente,  en  d'autres  termes  parce  que  leur  alfinité  pour 
l'eau  n'est  pas  la  même;  le  sulfate  de  potasse  se  diffusera  plus  vite  que  le 
sulfate  d'alumine.  De  même,  lorsqu'on  emploie  de  l'acétate  d'alumine,  il  y 
aura  décomposition  en  acide  acétique  qui  se  diffuse  assez  facilement  et  en 
alumine  qui  se  diffuse  peu.  On  peut  en  dire  autant  de  la  plupart  des  sels 
métalliques  doubles.  C'est  un  phénomène  analogue  à  celui  qui  se  passe  dans 
la  dialyse,  telle  qu'elle  est  utilisée  par  Diibrunfaut  [voij.  Dialtse). 

6*^  Diffusion  dans  de  Veau  renfermant  déjà  une  substance  en  solution  et 
dans  des  liquides  autres  que  Veau.  Quand  une  substance  se  diffuse  dans  de 
l'eau  non  pure,  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  on  fait  diffuser  un  sel 
vers  de  l'eau  déjà  chargée  de  ce  mémo  sel,  ou  bien  on  le  fait  diffuser  vers 
de  l'eau  renfermant  un  autre  sel  en  dissolution.  Dans  le  premier  cas,  la  dif- 
fusion a  lieu,  pourvu  que  la  densité  des  deux  solutions  ne  soit  pas  la  même,  et 
elle  est  d'autant  plus  rapide  que  la  différence  de  densité  est  plus  grande.  Ce 
fait  est  bien  évident.  Dans  le  second  cas,  pourvu  que  les  liquides  soient  suffi- 
samment dilués,  la  diffusion  s'opérera  aussi  rapidement  que  vers  l'eau  pure. 

Nous  devons  signaler  ici  les  remarquables  expériences  de  Drevermann,  qui  a 
mis  le  phénomène  de  diffusion  à  profit  pour  obtenir  artificiellement  des  miné- 
raux cristallisés,  entre  entres  le  chromate  de  plomb,  le  carbonate  de  plomb,  le 
spath  calcaire,  etc.;  ces  composés  cristallisent  grâce  à  la  lenteur  avec  laquelle 
se  fait  le  mélange,  par  diffusion,  des  combinaisons  qui,  parleur  action  réciproque, 
doivent  leur  donner  naissance. 

Quand  le  liquide  vers  lequel  doit  se  faire  la  diffusion  n'est  plus  de  l'eau,  il 
doit  remphr  une  condition  indispensable  :  c'est  que  le  liquide  dissolve  la 
substance  quon  se  propose  de  faire  diffuser  (Douraerc).  On  n'a  guère  expé- 
rimenté que  l'alcool;  l'iode,  l'acétate  de  potassium,  la  résine  diffusent  vers 
l'alcool,  mais,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  diffusibilité  dans  ce  liquide 
paraît  être  moins  grande  que  dans  l'eau. 

Ou  peut  également  faire  diffuser  des  sels  vers  des  substances  colloïdes  ;  ainsi 
le  sel  marin,  le  chlorure  de  potassium,  etc.,  etc.,  se  diffusent  fort  bien  à 
travers  des  gelées  solides.  Dans  une  expérience  comparative,  Graham  a  fait 
diffuser  du  chlorure  de  sodium  vers  l'eau  et  vers  la  gélose  de  Payen;  la  tempé- 
rature était  de  9  à  10  degrés  [voy.  le  tableau  ci-dessous). 

On  voit  que  la  quantité  diffusée  dans  la  gélose  est  moindre  que  dans  l'eau, 
quoique  dans  certaines  couches  la  proportion  de  sel  marin  paraisse  y  être  plus 
abondante  ;  car  ce  qui  reste  dans  la  dernière  couche  de  gélose  dépasse  ce  qui 
reste  dans  la  dernière  couche  d'eau;  du  reste  la  durée  de  l'expérience  avait  été 
de  huit  jours  pour  la  gélose,  de  sept  seulement  pour  l'eau,  et  au  début  de 
l'expérience  la  gélose  était  à  une  température  supérieure  à  celle  de  l'eau  et 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  l'élévation  de  la   température  favorise  la 
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diffusion.  11  en  résulte  que  le  chlorure  de  sodium  se  diffuse  moins  bien  vers  la 
gélose  que  vers  l'eau;  on  est  arrivé  au  même  résultat  pour  d'autres  substances; 
le  caramel,  qui  se  diffuse  très-peu  dans  l'eau,  ne  se  diffuse  pas  du  tout  dans 


une  gelée  solide. 


1.  .  . 

3.  .  . 

D.  .  . 

7  .  . 

9.  .  . 

11.  .  . 

13.  .  . 

15  et  16 


ORDRE  DES  COUCHES. 


DIFFUSION 

DIFKUSION 

BANS     L   EAC. 

IiANS    LA    GELOîE. 

grammes. 

grammes. 

0,013 

0,015 

0,028 

0,0-26 

0,081 

0,08-2 

0,211 

0,21-2 

0,460 

0,486 

0,850 

0,9J6 

1,517 

1,190 

3, 294 

ô,4o0 

La  co»isé((uence  à  tirer  de  tout  cela,  c'est  que  /a  diffusion  ne  se  fait  pas 
également  bien  dans  tous  les  liquides. 

III.  La  d'il  fusion  croit  avec  felération  de  la  température.  Ainsi  en  prenant 
pour  unité  la  diffusion  de  l'acide  cliloriiydrique  à  la  température  de  15", 55, 
on  trouve  : 

Diftusion  à    la°,Do  cent 1 

—  26%66  1,0545 

—  57*,77 1,7752 

—  4S°,88 2,1812 

L'accroissement  de  la  diffusion  n'est  cependant  pas  proportionnel  à  l'élévation 
de  la  température;  ainsi  par  comparaison  le  tableau  précédent  donne  le  résultat 
suivant  : 

Arcrois«ement 
de  température. 

UVIl 
ll°,ll 
11*,11 


Accroissement 
de    diffusibiiité. 

0,354o 
0.4187 
0,4080 


11  paraît  donc  que  la  diffusibiiité  s'accroît  plus  vite  que  la  température.  Ce 
fait  se  trouve  mis  eu  évidence  surtout  pour  les  colloïdes  ;  pour  une  élévation 
de  température  de  quelques  degrés,  certains  colloïdes  arrivent  à  se  diffuser 
aussi  bien  ou  mieux  que  beaucoup  de  cristalloïdes  à  la  température  ordinaire; 
ainsi  le  cotflicieul  de  diffuàibiliié  du  tannin  arrive  à  dépasser  rapidement  celui 
du  sulfate  de  magnésie.  On  ^oit  par  cet  exemple  combien  est  peu  fondée  la  dis- 
tinction des  corps  en  cristalloïdes  et  en  colloïdes. 

Graliam  a  pu  établir  que  plus  une  substance  est  diffusible,  moins  elle  gagne 
en  diffusibiiité  jiar  l'élévation  de  sa  température;  celle-ci  paraît  donc  tendre  à 
égaliser  la  difiusibilité  des  divers  sels,  en  favorisant  ceux  dont  le  pouvoir 
diffu>if  est  moindre.  Il  en  résulte  qu'on  ne  peut  utiliser  la  chaleur  pour  la 
séparation  des  sels  par  dilfusion. 

On  peut  résumer  ce  qui  précède  dans  les  conclusions  suivantes  (Doumerc)  : 

1**  V élévation  de  la  température  favorise  la  diffusion; 

2^  La  dif  usibiiilé  ne  s'accroît  pas  proporlionnellenunt  à  l'élévation  de  la 
température; 
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3"  L'action  de  la  température  n'est  pas  la  même  sur  toutes  les  substances 
diffusibles  ; 

4''  L'élévation  de  la  température  tend  à  égaliser  la  diffusibilité  des  diverses 
substances. 

Considérations  théoriques.  Doumerc  fait  remarquer  qu'au  contact  de  deux 
liquides  hétérogènes  il  se  produit  nécessairement  un  elYet  thermique,  soit  échauf- 
fement,  soil  relroidissemeut,  comme  dans  tout  phénomène  de  dissolution  d'un 
sel  ou  de  dikilion  de  sa  solution;  dès  lors  en  vertu  du  principe  des  courants 
thermo-électriques,  il  doit  y  avoir  production  d'électricité,  absolument  comme 
dans  le  cas  d'une  pince  thermo-électrique.  D'apiès  les  expériences  de  Doumerc, 
lorsqu'il  y  a  production  de  chaleur,  il  y  a  production  d'un  courant  dirigé  du 
sel  vers  l'eau;  lorsque,  au  contraire,  il  y  a  absorption  de  chaleur,  le  courant 
va  en  sens  contraire,  c'est-dire  de  l'eau  vers  le  sil. 

L'effet  thermique  permet  de  donner  une  explication  plausible  des  phénomènes 
que  pré^e^te  la  diiïusion  d'un  mélange  de  deux  sels.  Ainsi,  dans  un  mélange 
de  sidfate  de  soude  et  de  chlorure  de  sodium,  la  diffusion  de  ce  dernier  sel  est 
plus  grande  qu'elle  ne  devrait  être  pour  les  raisons  suivantes:  la  solution  du 
sel  malin  se  fait  avec  absorption  de  chaleur,  tandis  que  celle  du  sulfate  de  soude 
en  dégage  au  contraire;  d'après  Doumerc,  la  chaleur  produite  dans  ce  dernier 
cas  favorisera  la  diffusion  du  chlorure  de  solium,  tandis  que  la  diffusion  du 
sulfate  de  soude  sera  diminuée  par  le  refroidissement  dû  à  la  diffusion  du  sel 
marin. 

Dans  le  cas  du  mélange  de  chlorure  de  potassium  et  de  chlorure  de  sodium, 
la  diffusion  de  ce  dernier  absorbant  moins  de  chaleur  que  la  diffusion  du  chlo- 
rure de  potassium,  le  sel  de  potassium  sera  moins  refroidi  <jue  s'il  se  diffusait 
seul,  et  sa  ditfusion  en  sera  favorisée.  Inversement,  le  sel  de  sodium  étant 
refroidi  plus  que  s'il  se  diffusait  seul,  sa  diffusion  sera  diminuée. 

Dès  le  début  de  cet  article,  nous  avons  inditjué  comme  condition  essentielle 
delà  diffusion  h  nmcibilité  Aei  deux  liquides,  c'est-à-dii^e  l'oxistencc  d'une 
affinité  entre  les  molécules  hétérogènes.  Il  ne  s'ensuit  pas  cependant  que  la  dif- 
lusibilité  soit  en  raison  directe  de  la  miscibilité  ou  de  la  solubilité;  il  existe  [ilus 
d'une  exception  à  la  règle,  ce  qui  tient  à  la  complexité  même  du  phénomène  et 
à  une  foule  de  circonstances  plus  ou  moins  bien  connues,  dont  l'influence  par 
conséquent  nous  échappe  encore. 

Néanmoins,  pour  comprendre  la  possibilité  du  phénomène,  il  faut  admettre 
que  l'atiraction  de  deux  molécules  hétérogènes  est  plus  grande  que  la  moyenne 
des  attractions  des  molécules  semblables  (Doumerc).  Ainsi,  soit  F  l'attraction 
de  deux  molécules  hétérogènes,  sel  marin  et  eau  par  exemple,  F'  l'attraction  de 
deux  molécules  d'eau,  F/  l'attraction  de  deux  molécules  de  chlorure  de  sodium; 
on  doit  avoir  : 

^      F'  4-  F/ 

F'  -h  F  ' 

Si  F  = — -y  il  n'y  aura  plus  diffusion;  c'est  le  cas  de  l'eau  et  de  l'huile. 

Fick  a  donné  dans  Poggendorff's  Annalen,  Bd.  XCIV,  une  théorie  mathéma- 
tique de  la  difl'usion  des  liquides;  mais  la  nature  de  ce  Dictionnaire  ne  nous 
permet  pas  de  la  reproduire  ici. 

§  II.  Diffusion  des  gaz.     D'après  les  hypothèses  les  plus  modernes,  on  peut 
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considérer  les  gaz  comme  des  masses  composées  d'imiombrables  atomes  sphé- 
riques,  solides,  doués  d'une  élasticilc  parfaite  et  se  mouvant  dans  toutes  les 
dii'ections,  avec  des  vitesses  variables,  suivant  la  nature  spéciale  de  chaque  gaz. 
En  vertu  de  leur  élasticité,  les  gaz  tendent  à  s'étendre  à  l'infini  dans  l'espace. 
Si  un  obstacle  vient  à  s'opposer  à  leur  expansion,  si  on  les  enferme  dans  un 
vase,  les  particules  qui  les  composent  se  heurtent  contre  les  parois,  rebondis- 
sent, s'entre-clioqucnt  sans  cesse,  mais  sans  perte  de  mouvement,  à  cause  de  leur 
élasticité  parfaite.  Si  le  vase  présente  des  pores  ou  des  solutions  de  continuité, 
quelque  petites  qu'elles  soient,  les  atomes  des  gaz  s'échappent  par  ces  ouver- 
tures; si  le  même  vase  est  placé  dans  l'air  ou  dans  un  autre  milieu  gazeux,  les 
atomes  de  ce  dernier  pénètrent  par  ces  mêmes  ouvertures  et  vont  remplacer  à 
l'intérieur  du  vase  les  portions  de  gaz  échappées. 

Le  phénomène  du  mélange  des  gaz,  en  général,  présente  une  ioule  de  parti- 
cularités curieuses  que  nous  allons  étudier  dans  les  chapitres  qui  suivent. 

I.  Diffusion  proprement  dite.  1°  La  diffusion  peut  être  définie  le  mélange 
spo7itané  iVun  gaz  avec  un  autre.  Comme  exemple ,  rappelons  tout  d'abord 
l'expérience  classique  de  Berthollet.  Deux  ballons  munis  d'armatures  de  cuivre 
et  de  robinets  ont  été  remplis  séparément,  l'un  d'hydrogène,  l'autre  de  gaz  acide 
carbonique,  tous  deux  à  la  même  pression:  les  robinets  étant  fermés,  on  les  a 
vissés  l'un  sur  l'autre,  en  ayant  soin  que  le  ballon  renfermant  l'hydrogène  fût 
en  haut;  puis  l'appareil  a  été  porté  dans  les  caves  de  l'Observatoire,  à  l'abri  de 
toute  agitation  extérieure.  Quand  on  fut  certain  que  la  température  était  la 
même  dans  les  deux  ballons,  on  ouvrit  avec  précaution  le  robinet  de  communi- 
cation, de  façon  à  mettre  les  deux  gaz  en  contact.  En  examinant  le  contenu  des 
ballons  peu  après,  Berthollet  put  se  convaincre  que  le  mélange  des  deux  gaz 
était  complet,  quoique  l'hydrogène  soit  environ  20  fois  plus  léger  que  l'acide 
carbonique;  en  d'autres  termes,  les  deux  gaz  s'étaient  diffusés  l'un  dans  l'autre, 
de  manière  à  occuper  chacun  le  volume  total.  Le  fait  est  général,  du  reste,  et 
on  peut  énoncer  la  loi  suivante  :  ('  Lorsqu'on  introduit,  dans  le  même  espace, 
plusieurs  gaz  élastiques  ne  réagissant  pas  chimiquement  l'un  sur  l'autre,  chacun 
se  répand  dans  l'espace  total  comme  s'il  était  seul,  et  la  force  élastique  du 
mélange  est  égale  à  la  somme  des  forces  élastiques  de  chacun  de  ces  gaz.  »  La 
même  loi  s'applique  aux  vapeurs. 

Dans  l'expérience  que  nous  venons  de  rapporter,  si  le  ballon  supérieur,  air 
lieu  de  renfermer  l'hydrogène,  avait  renfermé  l'acide  carbonique,  la  diffusion  des 
deux  gaz  aurait  eu  lieu  néanmoins,  avec  le  même  résultat;  seulement,  elle  se 
serait  faite  plus  rapidement,  le  gaz  le  plus  lourd  se  trouvant  placé  au-dessus  du 
gaz  le  plus  léger. 

On  serait  peut-être  disposé  à  croire  que  le  mélange  intime  des  deux  gaz  est 
d'autant  plus  rapide  que  leurs  densités  sont  plus  voisines  ;  il  n'en  est  rien  :  plus 
les  poids  spécifiques  sont  éloignés,  plus  le  mélange  est  rapide.  L'expérience 
suivante  met  ce  fait  bien  en  évidence.  On  prend  deux  longs  récipients  de  même 
diamètre,  plongeant  dans  l'eau  par  leur  base  ouverte,  et  remplis  à  moitié  l'un 
d'air,  l'autre  d'hydrogène,  de  telle  sorte  que  l'eau  s'élève  dans  chacun  d'eux  à 
la  moitié  de  la  hauteur;  on  y  introduit  ensuite  deux  quantités  égales  d'éther; 
sous  la  tension  de  la  vapeur  d'éther,  le  niveau  de  l'eau  baisse  plus  rapidement 
dans  le  second  que  dans  le  premier,  ce  qui  prouve  que  la  vapeur  d'éther  se 
diffuse  plus  vite  dans  l'hydrogène  que  dans  l'air,  qui  est  plus  pesant. 
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2-^  La  diffusion  peut  avoir  lieu  à  travers  des  cloisons  poreuses;  mais  ici  il  y  a 
à  distinguer  entre  les  cloisons  présentant  une  série  de  canalicules  capillaires 
que  les  gaz  peuvent  traverser  sous  pression  et  donnant  lieu  aux  phénomènes  de 
transpiration,  dont  il  sera  question  plus  loin,  et  les  cloisons  poreuses,  sans  cana- 
licules,  telles  que  l'argile  cuite,  la  porcelaine  dégourdie,  le  plâtre,  une  mem- 
brane decollodion,  une  feuille  de  papier,  l'amiante,  etc.  La  plaque  de  gr;q3hite 
artificiel,  qui  servait  à  Graham  dans  une  partie  de  ses  expériences,  rentre  dans 
cette  catégorie;  quelque  impénétrable  qu'elle  paraisse,  elle  livre  néanmoins  pas- 
sage aux  gaz,  non  plus  sous  pression,  mais  grâce  à  leur  ]>ro}n'e  mouvement 
moléculaire  de  diffusion;  c'est,  selon  l'expression  de  Becquerel,  un  tamis  molé- 
culaire. Enfin  ,  il  y  a  une  troisième  catégorie  de  cloisons  privées  de  pores, 
ou  ne  présentant,  suivant  l'expression  de  Deville,  qu'une  porosité  intermolecu- 
laire,  et  laissant  néanmoins  passer  les  gaz,  grâce  à  une  action  particulière  que 
nous  étudierons  plus  bas  au  chapitre  consacré  à  Y  osmose. 

Graham,  dans  ses  expériences  sur  la  diffusion  des  gaz,  se  servait  d'im  simple 
tube  long  de  25  à  50  centimètres,  et  bouché  à  l'une  de  ses  extrémités  par  un 
tampon  de  plâtre  de  Paris  de  5  millimètres  d'épaisseur,  ou  d'une  plaque  de 
graphite  comprimé.  Si  l'on  remplit  ce  tube  d'hydrogène  sur  la  cuve  hydropneu- 
matique, au  moyeu  d'un  siphon,  et  qu'on  abandonne  l'appareil  à  lui-même,  on 
voit  le  niveau  de  l'eau  s'élever  dans  le  tube  d'environ  1  décimètre  dans  quelques 
minutes,  l'hydrogène,  qui  est  le  gaz  le  moins  dense,  traversant  la  cloison 
poreuse  plus  rapidement  que  l'air  ne  la  traverse  en  sens  contraire.  Quand  on 
veut  procéder  à  des  mensurations,  il  faut  avoir  soin  de  maintenir  le  niveau  à 
h  même  hauteur  à  l'extérieur  et  à  l'intérieur  du  tube;  l'hydrogène  finit  du 
reste  par  disparaître  complètement  du  tube  qui  ne  renferme  plus  alors  que  de 
l'air.  Cela  doit  être,  puisque  l'atmosphère  occupe  un  volume  infini  compara- 
tivement à  celui  occupé  primitivement  par  l'hydrogène. 

Dans  une  expérience  inverse  on  peut  ne  laisser  dans  le  haut  du  tube  qu'un 
petit  espace  rempli  d'air;  en  recouvrant  la  plaque  poreuse  d'une  cloche  pleine 
d'hydrogène,  on  voit  le  niveau  de  l'eau  baisser  rapidement  dans  lintérieur 
du  tube. 

Aiusi  est  bien  mi.se  en  lumière  la  rapidité  de  la  diffusion  d'un  gaz  léger 
dans  un  gaz  pesant. 

Les  résultats  sont  bien  plus  nets  encore  quand  on  emploie  deux  gaz  dont 
les  poids  spécifiques  diffèrent  plus  que  ceux  de  l'hydrogène  et  de  l'air  : 
l'hydrogène  et  l'acide  carbonique  par  exemple.  Une  élégante  expérience  de 
Henri  Sainte-Claire  Deville  réalise  bien  ce  phénomène. 

Un  tube  d'argile  poreuse  est  fixé,  au  moyen  de  bouchons  mastiqués,  suivant 
l'axe  d'un  manchon  de  verre  qui  l'entoure  de  toutes  parts.  Les  deux  bouchons 
e'.î  question  sont  traversés  par  des  tubes  destinés,  l'un  à  l'ariivée  des  gaz  dans 
l'espace  annulaire  qui  existe  entre  le  tube  et  le  manchon,  l'autre  à  la  sortie  des 
gaz  de  ce  même  espace  annulaire.  Le  tube  d'argile  présente  lui-même  à  ses 
deux  extrémités  de  petits  tubes  servant,  l'un  à  l'entrée  du  gaz,  l'autre  à  la 
sortie.  Les  tubes  d'entrée  des  gaz  dans  le  manchon  et  dans  le  tube  d'argile  sont 
nmnis  de  robinets,  les  tubes  de  sortie  sont  prolongés  par  des  tubes  en  verre  fixés 
sur  eux  au  moyen  de  caoutchouc.  Ou  met  le  tube  d'argile  en  communication 
avec  un  générateur  d'hydrogène  et  le  manchon  de  verre  avec  un  appareil  pro- 
duisant de  l'acide  carbonique.  En  ouvrant  le  robinet  du  tube  d'argile,  on  peut 
enflammer  l'hydrogène  à  l'extrémité  du  tube  de  verre  adapté  au  tube  d'argile. 
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Si  l'on  ouvre  le  robinet  du  manchon,  l'acide  carbonique  arrive  et  la  diflusion 
s'élablit;  l'hydrogène  sort  alors  par  le  tube  de  sortie  du  manchon,  tandis  que 
l'acide  carbonique  s'échappe  par  le  tube  où  l'on  a  primitivement  enflammé 
l'hydrogène;  la  flamme  de  ce  gaz  baisse  rapidement  et  se  réduit  presque  à  rien, 
tandis  que  le  gaz  qui  se  dégage  du  manchon  donne  une  flamme  d'une  grande 
longueur. 

Dans  l'expérience  de  Henri  Sainte-Claire  Deville  de  même  que  dans  celle  de 
Graham,  la  force  qui  détermine  le  passage  des  gaz  dans  les  deux  sens  est  la 
même.  Ainsi,  dans  le  cas  du  dil'fiisiomètre  de  Graham,  désignons,  à  un  moment 
donné,  par  a  le  volume  d'air  et  par  a'  le  volume  d'hydrogène  mélangés  dans  le 
tube,  à  la  pression  atmosphérique  H;  d'après  la  loi  de  Mariette,  la  pression  de 

l'hydrogène  restant,  pression  qui  tendra  à  faire  sortir  ce  gaz,  sera  H.  •,• 

La   pression   à    laquelle    est  soumise  l'air  dans    le   mélange   sera  de    même 

II.  ,  et  la  force  qui  fait  entrer  l'air  dans  ce  tube  est  é<ïale  à  la  différence 

entre  la  pression  atmosphérique  et  la  pression  de  l'air  dans  l'intérieur  du  tube, 

soit  :  H  —  H.  ;  =  n.  7,  c'est-à-dire  égale  à  la  force  qui  tend  à  ex- 

«  -h  a  a  -h  « 

puiser  l'hydrogène. 

C'est  également  à  l'aide  de  son  diffusiomètre  que  Graham  a  déterminé  la  loi 
de  la  dilfusion  plus  ou  moins  rapide  des  gaz.  11  a  trouvé  que  le  volume  de  dif- 
fusio7i  d'un  gaz  varie  en  raison  inverse  de  la  racine  carrée  de  sa  densité; 
en  d'autres  termes,  les  carrés  des  temps  d'égale  diffusion  dans  différents  gaz 
sont  proportionnels  à  leurs  poids  spécifiques.  Ainsi,  en  prenant  la  densité  de 
l'air  pour  unité,  la  racine  carrée  de  cette  densité  est  1  ainsi  que  le  volume  de 
diffusion  de  l'air.  L'hydrogène  ayant  pour  densité  0,06927,  la  racine  carrée  de 
cette  densité  est  0,2652,  et  son  volume  de  diffusion  1  :  0,2652  =  5,7994, 
c'est-à-dire  très-voisin  de  5,85  que  donne  l'expérience.  Ainsi,  pendant  que 
l'unité  de  volume  d'air  se  diffuse,  5,85  unités  de  volume  d'iiydiogène  se  dif- 
fusent en  sens  inverse  à  travers  la  plaque  du  diffusiomètre. 

D'une  manière  générale,  soit  V  le  volume  de  gaz  qui  sort  du  diffusiomètre, 
V  le  volume  de  l'air  qui  y  entre,  d  la  densité  du  gaz,  on  a  : 

V'  ~  sld~  sl'd 

V    ,  . 

Ce  rapport  -^  s'appelle  le  pouvoir  diffusif  du  gaz  par  rapport  à  1  air. 

On  verra  plus  loin  que,  lorsqu'un  gaz  s'échappe  dans  le  vide  par  une  ouver- 
ture en  mince  paroi,  la  vitesse  de  l'écoulement  varie  précisément  en  raison 
inverse  delà  racine  carré  de  sa  densité.  Divers  auteurs,  Thomson  entre  autres, 
pensèrent  qu'il  en  était  de  même  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  c'est  à-dire  que 
l'hydrogène,  par  exemple,  s'écoulant  du  diffusiomètre  dans  ratmo>phère,  se 
trouvait  dans  les  mêmes  conditions  que  s'il  s'écoulait  dans  le  vide.  Thomson 
s'appuyait  sur  ce  que  les  volumes  des  gaz  entrant  et  sortant  sont  dans  le  rapport 
inverse  des  racines  carrés  de  leurs  densités  et  que  les  forces  qui  les  sollicitent 
à  tout  moment  sont  égales,  et  enfin  que  les  résistances  que  les  deux  gaz  opposent 
mutuellement  à  leur  mouvement  sont  les  mêmes  en  vertu  du  principe  de  l'éga- 
lité de  l'action  et  de  la  réaction.  Dans  les  conditions  oiî  Graham  a  fait  ses  expé- 
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riences,   la  loi  s'est  trouvée  constamment  vérifie'e  d'une  manière  très-approxi- 
mative.  Mais   si    l'on   veut    appliquer    au    phénomène  les  règles    relatives  à 
récoiilement  des  gaz,  en  général,  on  arrive  à  des  résultats  tout  différents.  Ueste 
à  savoir  jusqu'à  quel  point  cette  application  est  légitime. 
Prenons  la  formule  relative  à  l'écoulement  des  gaz  : 


s/' 


v  =  'ôUK/  ■^-^', 


a -h  a" 


où  h  et  A'  indiquent  en  hauteur  du  mercure  les  pressions  à  l'intérieur  et  à 
l'extérieur,  d  la  densité  par  rapport  à  l'air. 
Dans  le  cas  du  difiusiomètre,  on  a,  pour  l'hydrogène,  h'  =^0,  puisque  ce  gaz 

pénètre  dans  une  atmosphère  où  il  n'y  en  a  pas,  et  pour  l'air,  h  —  h'  =  H. 

et  A  =  H;  dès  lors  on  a  pour  les  vitesses  : 

valeurs  qui  ne  sont  pas  en   raison  inverse  des  racines  carrées  des  densités  d  et 
d'  des  deux  gaz. 

Dans  le  but  de  vérifier  les  résultats  obtenus  par  Graham,  Bunsen  reprit  la 
question.  Le  diffusiomètre  employé  par  ce  savant  se  compose  d'un  tube  de  verre 
gradué  et  exactement  jaugé,  plongé  dans  une  cuvette  à  mercure  profonde,  bou- 
ché à  l'antre  extrémité  par  un  tampon  de  plâtre  et  relié  herméti(jnement,  à  cette 
même  extrémité,  avec  une  pièce  munie  de  trois  tubulures;  on  peut  amener  ainsi 
au-dessus  du  diaphragme  un  courant  gazeux  par  lintermédiaire  de  Tune  des 
tubulures,  tandis  que  par  une  tubulure  latérale  fixée  sur  le  tube  gradué  on  peut 
puiser  du  gaz  dans  l'intérieur  de  l'appareil.  Grâce  à  un  dispositif  spécial  on 
peut  rapidement  élever  ou  abaisser  le  diffusiomètre. 

Au  moyen  de  cet  appareil,  Bunsen  est  arrivé  aux  résultats  suivants,  c'est  que  : 
1°  le  septum  poreux  n'exerce  pas  d'attraction  particulière  sur  h  s  gaz  qu'il 
sépare  et  se  comporte  comme  un  système  de  capillaires  très-fins  ;  2^  en  dirigeant 
au-dessus  du  diaphragme  poreux  un  courant  d'un  gaz  déterminé,  oxygène, 
hydro-'ène,  etc.,  à  la  pression  ordinaire,  il  pénètre  dans  le  diffusiomètre  renfer- 
mant le  même  gaz  à  une  pression  plus  faible,  mais  maintenue  constante,  avec 
«ne  vitesse  qui,  entre  certaines  limites,  est  proportionnelle  d'une  part  à  la  dif 
férence  de  pression  des  gaz  au-dessus  et  au-dessous  du  diaphragme,  d'autre 
part  à  un  coefficient  de  frottement  dépendant  à  la  fois  du  gaz  et  de  la  nature  de 
la  cloison;  5°  l'échange  de  deux  gaz  par  diffusion  a  lieu  suivant  un  rapport  con- 
stant pendant  toute  la  durée  de  l'expérience  ;  mais  ce  rapport  ne  vérifie  pas  la 
loi  établie  par  Graham,  la  loi  de  la  raison  inverse  des  racines  carrées.  Ainsi 

\ 

pour  l'oxygène,  et  l'hydrogène,  on  trouve  5,54  au  heu  de  =:r  5,7994» 

Remarquons  que,  dans  les  expériences  deBunsen,  les  phénomènes  de  diffusion 
«ont  considérablement  troublés  par  ceux  de  transpiration;  en  effet,  le  tampon  en 
plâtre  employé  par  Bunsen  peut  être  assimilé  à  une  série  de  canalicules  capil- 
laires réalisant  plutôt  les  conditions  requises  pour  la  transpiration  des  gaz  que 
pour  leur  diffusion,   tandis  que  Graham  s'est  servi  en  général  de  diaphragmes 
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simplement  poreux,  mais  autant  que  possible  dépourvus  de  canalicules.  C'est 
ce  qui  explique  les  divergences  des  résultats  obtenus  par  ces  deux  savants  éga- 
lement éminents. 

En  supposant  que  les  choses  se  passent  dans  la  diffusion  comme  dans  l'écou- 
lement des  gaz  dans  le  vide,  Thomson  devait  admettre  implicitement  que  les- 
diaphragmes  poreux  se  comportent  à  l'égard  des  gaz  comme  un  assemblage 
d'orifices  percés  en  minces  parois,  ce  qui  est  manifestement  inexact.  Du  reste 
les  phénomènes  de  diffusion  et  d'effusion  diffèrent  en  plus  d'un  point,  comme 
on  le  verra  ci-dessous. 

3°  Appareils  indicateurs  de  la  présence  des  gaz  délétères.  L'inégale  diffu- 
sibilité  des  gaz  a  été  mise  à  profit  par  Ansell  pour  la  construction  d'appareils 
servant  à  révéler  la  présence  des  mélanges  gazeux,  et  plus  particulièrement  celle 
des  gaz  délétères  ou  inflammables,  dans  les  atmosphères  confinées,  ainsi  la  pré- 
sence du  grisou  dans  les  mines  de  houille,  celle  du  gaz  d'éclairage  dans  les 
appartements,  de  l'acide  carbonique  dans  les  caves,  les  fosses  d'aisances,  les 
mines  de  fer,  etc.  Voici,  du  reste,  le  principe  de  ces  appareils;  lorsqu'un  gaz 
passe,  à  travers  une  plaque  poreuse,  dans  un  réservoir  renfermant  un  gaz  de 
densité  différente,  le  volume  augmente  ou  diminue  dans  le  réservoir,  suivant 
que  le  premier  gaz  est  plus  léger  ou  plus  pesant  que  celui  contenu  dans  le 
réservoir,  et  si  l'une  des  parois  du  réservoir  est  mobile  ou  extensible,  elle  recevra 
un  mouvement  qu'on  pourra  transformer  en  indications  utiles  de  la  proportion 
des  mélanges  gazeux. 

Salleron  a  construit  plusieurs  appareils  d'après  les  indications  d'Ansell.  L'indi- 
cateur électrique  ou  cherche- fuites  se  compose  d'un  tube  en  U,  plein  de  mercure, 
dont  l'une  des  branches  communique  avec  un  réservoir  hémisphérique,  fermé 
en  haut  par  une  plaque  de  terre  poreuse,  et  dont  l'autre  branche  est  munie  d'un 
bouchon  que  traverse  une  tige  de  platine  ;  cette  dernière  forme  l'un  des  pôles 
d'une  pile  dont  l'autre  pôle  est  en  contact  permanent  avec  la  colonne  de  mercure 
renfermée  dans  le  tube  en  U.  Tant  que  l'air  contenu  dans  le  réservoir  a  la 
même  composition  que  l'air  extérieur,  le  mercure  est  de  niveau  dans  les  deux 
branches,  et  le  niveau  de  ce  liquide  n'atteint  pas  la  tige  de  platine;  mais  si  l'on 
produit  au-dessus  de  la  plaque  poreuse  un  dégagement  de  gaz  d'éclairage  par 
exemple,  la  diffusion  a  lieu  immédiatement,  la  pression  augmente  à  l'intérieur 
du  réservoir,  et  le  mercure  est  refoulé  vers  la  tige  de  platine;  dès  qu'il  arrivera 
à  touc])er  celle-ci,  le  circuit  sera  fermé,  le  courant  passera  et  fera  marcher  une 
sonnerie  électrique  adaptée  à  l'appareil. 

L'appareil,  tel  que  nous  venons  de  le  décrire,  ne  peut  servir  que  pour  déceler 
la  présence  de  gaz  plus  légers  que  l'air,  tels  que  le  gaz  d'éclairage,  le  grisou,  etc. 
Si  l'on  avait  à  constater  le  dégagement  d'un  gaz  plus  lourd  que  l'air,  l'acide 
carbonique  par  exemple,  la  marche  de  l'appareil  serait  inverse;  l'aiguille  de 
platine  est  alors  adaptée  à  la  partie  inférieure  du  réservoir  hémisphérique  et  fait 
saillie  dans  le  tube  en  U;  le  volume  du  gaz  diminuant  dans  le  réservoir  parce 
que  l'air  en  sort  plus  rapidement  que  l'acide  carbonique  n'y  entre,  la  colonne 
mercurielle  s'élève  dans  la  branche  correspondante,  et,  en  arrivant  en  contact 
avec  l'aiguille,  ferme  le  circuit. 

Ansell  a  encore  imaginé  un  indicateur  barométrique ,  qui  n'est  autre  chose 
que  le  baromètre  métallique  ordinaire,  auquel  on  ajoute  une  seconde  boîte  fermée 
par  un  diaphragme  poreux,  et  que  l'on  recouvre  en  outre  d'un  couvercle  de 
cuivre  quand  l'appareil  ne  marche  pas.  Dès  que  cet  appareil  est  introduit  dans 
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une  atmosphère  contenant  un  gaz  d'une  densité  différente  de  celle  de  l'air,  la 
diffusion  a  lieu  et  l'aiguille  du  baromètre  indi<]ue  les  variations  de  pression.  On 
a  construit  des  tables  indiquant  la  proportion  pour  100  de  grisou  ou  d'acide 
carbonique  dans  l'air  correspondante  à  la  variation  en  millimètres  qu'on  lit  sur 
le  cadran  de  l'appareil. 

4°  Jusqu'à  présent  nous  n'avons  envisagé  que  le  cas  où  le  diffusiomètre 
contient  un  seul  gaz;  si  Von  introduit  dans  le  tube  de  diffusion  un  mélange  de 
plusieurs  gaz,  chacun  se  diffusera,  comme  s'd  était  seul,  dans  la  proportion 
qui  lui  est  propre.  Ainsi,  si  l'on  opère  sur  un  mélange  d'hydrogène  et  de  gaz 
acide  carbonique,  l'hydrogène,  qui  a  un  pouvoir  diffusif  plus  grand,  s'échappera 
au  dehors  beaucoup  plus  vite  que  l'acide  carbonique,  et  cet  effet  est  d'autant 
plus  marqué  que  la  pression  du  mélange  gazeux  est  plus  grande.  Graham  a 
fondé  sur  ce  fait  une  méthoile  de  séparation  de  deux  gaz  de  densités  différentes, 
au  moyen  d'un  appareil  qu'il  a  appelé  atmolyseur  ;  la  métiiode  elle-même  a  reçu 
le  nom  iVatmobjse. 

Voici  en  quoi  consiste  l'appareil  de  Graham  :  Un  long  tube  de  porcelaine  ou 
de  poterie  non  vernissée  est  entouré  dans  son  milieu  par  un  tube  de  verre  beau- 
coup plus  large  et  plus  court.  Ce  tube  de  verre  est  fermé  avec  soin  par  deux 
bouchons  percés  en  leur  centre  pour  laisser  passer  le  tube  de  porcelaine,  et  dont 
l'un  possède  une  autre  ouverture  qui  permet  de  faire  communiquer  l'espace 
annulaire  avec  un  espace  où  l'on  fait  le  vide  à  l'aide  d'une  machine  pneumatique. 
Si  le  vide  est  maintenu  constant  pendant  que  le  courant  de  gaz  mélangés  traverse 
le  tube  atmolyseur,  une  partie  des  gaz  traverse  la  paroi  poreuse  et  se  répand 
dans  le  vide,  tandis  que  le  reste  traverse  le  tube  et  peut  être  recueilli;  le 
mélange  atmolysé  a  diminué  de  volume  de  toute  la  quantité  de  gaz  qui  a  traversé 
les  parois  du  tube,  et  d'autant  plus  que  le  courant  a  été  plus  lent.  On  constate, 
en  examinant  le  résidu,  que  le  gaz  le  plus  pesant  a  passé  le  moins  à  travers  le 
tube  poreux,  c'est-à-dire  est  le  moins  diffusible. 

Ainsi,  en  atmoiysant  un  mélange  de  1  volume  d'oxygène  et  de  2  volumes 
d'hydrogène  passant  dans  le  tube  à  raison  de  9  litres  par  heure,  on  obtenait  à 
h  sortie  0,45  litres  de  gaz  mélangé,  offrant  les  proportions  de  0,907  d'oxygène 
et  0,095  d'hydrogène,  au  lieu  de  0,355  d'oxygène  et  de  0,666,  que  le  mélange 
présentait  auparavant.  Évidemment  le  mélange  n'était  plus  explosif,  ne  se  trou- 
vant plus  dans  les  proportions  voulues  pour  former  de  l'eau,  et  enflammait  au 
contraire  une  allumette  qui  n'avait  qu'un  point  en  ignition,  grâce  à  l'excès 
d'oxygène  qu'il  renfermait. 

C'est  le  cas  ici  de  mentionner  une  curieuse  expérience  de  Henri  Sainte-Glaire 
Deville,  qui  constitue  simplement  une  variante  de  la  précédente.  On  faisait 
passer  de  la  vapeur  d'eau  dans  un  tube  en  porcelaine  non  vernissé  chauffé  au 
rouge;  l'eau  se  trouvait  décomposée,  l'oxygène  se  dégageait  à  l'extrémité  du 
tube,  tandis  que  l'hydrogène  en  traversait  les  parois. 

Indiquons  encore  une  application  intéressante  de  l'atmolyse.  «  Supposons  qu'il 
s'agisse  de  reconnaître  si  un  gaz  donné  est  seul  ou  s'il  est  composé  de  plusieurs 
gaz  à  l'état  de  mélange,  de  reconnaître,  par  exemple,  si  l'on  a  du  gaz  des  marais 
(2CH'^)  ou  un  mélange  à  volumes  égaux  d'hydrogène  et  d'hydrure  d'éthyle 
(H*  -{-  OIV)  ;  la  détonation  par  l'oxygène  donne  dans  les  deux  cas  les  mêmes 
quantités  d'eau  et  d'acide  carbonique.  On  fera  d'abord,  par  l'eudiomètre,  l'ana- 
lyse d'une  portion  du  gaz  proposé,  et  l'on  obtiendra  les  proportions  du  carbone 
et  de  l'hydrogène  qu'il  contient;  on  soumettra  ensuite  l'autre  portion  à  la  diffu- 
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sion,et  l'on  fera  l'analyse  du  résidu.  Si  l'on  trouve  encore  les  mêmes  proportions 
de  carbone  et  d'hydrogène,  c'est  qu'un  a  affaire  au  gaz  des  marais;  mais  si  la 
proportion  d'hydrogène  se  trouve  diminuée,  on  a  affaire  à  un  mélange  des  deux 
gaz  ci-d^'ssus  désignés.  »  (Moigno.) 

5°  La  chaleur,  dilatant  également  tous  les  gaz,  leurs  densités  relatives  restent 
les  mêmes,  et  par  suite  aussi  leurs  diffusihilités  relatives,  pour  des  variations 
égales  de  température.  D'autre  part,  la  chaleur  diminuant  le  poids  spécifique 
des  gaz  en  même  temps  qu'elle  en  augmente  le  volume,  il  en  résulte  que  la 
diffusion  de  volumes  égaux  des  gaz  s'accroît  avec  la  température;  mais  la  diffu- 
sibilité  n'augmente  pas  proportionnellement  à  l'élévation  de  température,  et,  par 
suite,  des  poids  égaux  d'un  même  gaz  se  diffuseront  moins  rapidement  à  une 
haute  qu'à  une  basse  température. 

6°  Eutin,  Graham  a  étendu  aux  gaz  une  méthode  de  diffusion  semblable  à 
celle  de  la  jarre  appliquée  à  la  diffusion  des  liquides  {voy.  p.  518).  Nous  en 
donnons  la  description  d'après  Allen-Miller  :  Un  cylindre  de  verre,  haut  de 
57  centimètres,  contenait  dans  sa  partie  inférieure  un  dixième  de  son  volume 
d'acide  carbonique  anhydre  à  16  degrés  et  au-dessus  de  ce  gaz  de  l'air  atmosphé- 
rique. Au  bout  d'un  certain  temps,  l'air  contenu  dans  la  couche  supérieure 
ayant  pour  hauteur  seulement  un  di\ième  de  la  hauteur  totale,  était  examiné 
en  vue  de  l'acide  carbonique  qui  avait  monté.  Après  cinq  minutes,  l'analyse  de 
cette  couche  donna  dans  une  première  expérience  0,4  pour  100,  et  dans  une 
seconde  expérience  0,52  pour  100  d'acide  carbonique.  Au  bout  de  sept  minutes, 
dans  la  seconde  expérience,  la  proportion  était  devenue  d'environ  1  pour  100, 
de  sorte  que,  dans  l'espace  de  sept  minutes,  1  pour  1(10  d'acide  carbonique 
s'élait  difiusé  à  la  distance  d'un  d'mi-niètre.  En  répéiant  l'expérience  sur  un 
gaz  léger,  Graham  trouva  que  l'hydrogène  se  diffuse  dans  une  direction  descen- 
dante environ  cinq  fois  plus  vile  que  l'acide  carbonique  Huhydre  dans  la  direction 
ascendante,  et  il  en  tira  cette  conclusion  que  les  molécules  d'h}drogène,  dans 
un  gaz  sans  mouvement  apparent,  se  dispersent  en  une  seule  minute  à  la 
distance  d'un  tiers  de  mètre. 

1^  Les  phénomènes  de  la  diffusion  permettent  de  se  rendre  compte  de  l'uni- 
formité de  composition  de  l'air,  à  toutes  les  altitudes.  Les  gaz  impropres  à  la 
respiration  ne  peuvent  s'accumuler;  ils  se  dispersent  peu  à  peu  grâce  à  la  diffu- 
sion; il  en  est  ainsi,  entre  autres,  de  l'acide  carbonique  qui  tend  à  s'accumuler 
la  nuit  dans  les  régions  inférieures  de  l'air  par  suite  de  la  respiration  des  plantes 
sans  qu'd  y  ait,  à  ce  moment,  de  compensation  par  le  dégagement  d'oxygène 
dû  à  la  fonction  chlorophyllienne  ;  cet  excès  d'acide  carbonique  se  dissipant 
régulièrement  par  la  diffusion,  il  en  résulte  que  la  composition  de  l'air  ne  pré- 
sente de;  ce  fait  que  des  oscillations  insignifiantes.  Mais,  d'autre  part,  en  vertu 
même  de  son  élasticité,  l'air  qui  constitue  l'atmosphère  terrestre  se  répandrait 
à  l'infini  dans  l'espace  si  la  basse  température  des  régions  supérieures  ne  venait 
diminuer  cette  force  d'expansion  dans  une  mesure  telle  que  la  pesanteur  finit 
par  l'emporter. 

8°  Signalons  encore  une  conséquence  curieuse  des  phénomènes  de  diffusion 
relativement  à  la  constitution  des  g;iz.  Comme  on  le  sait,  on  a  été  amené  à  sup- 
poser que  les  gaz,  sous  le  même  volume  et  dans  les  mêmes  conditions  de  pression 
et  de  température,  renferment  le  même  nombre  de  molécules. 

Or,  d'après  les  expériences  de  Dôbereiner  et  de  Magnus,  si  l'on  renferme  du 
gaz  hydrogène  dans  une  éprouvette  de  verre  fêlée  et  posée  sur  la  cuve  à  eau  ou 


DIFFUSION. 


355 


à  mercure,  ou  dans  une  cloche  de  verre  tuljule'e  et  fermée  avec  un  bouchon  à 
l'éraeri  non  graissé,  l'hydrogène  sort  par  la  fenle  ou  par  l'interstice  laissé  entre 
le  bouchon  et  la  tubu  ure  et  n'est  pas  remplacé  par  de  l'air;  le  phénomène  se 
poursuit  jusqu'à  un  certain  degré  de  rarélaclion. 

Il  faut  conclure  de  ces  expériences  que  les  molécules  de  l'hydrogène  sont 
plus  fines  (pie  celles  de  l'oxygène  et  de  l'azote. 

Cette  différence  de  volume  des  molécules  suffirait  peut-être  à  expliquer  les 
phénomènes  de  la  diffusion  et  particulièrement  ce  fait  que  les  gaz  se  mélangent 
d'autant  plus  promplenient  que  leurs  densités  diffèrent  plus. 

9°  Le  tableau  suivant,  emprunté  à  Graham,  donne  les  poids  spécifiques  de 
plusieurs  gaz,  les  racines  carrées  de  leurs  densités  ou  les  rapports  des  temps 
nécess.iires  pour  la  diffusion  de  volumes  égaux  en  prenant  pour  unité  le  temps 
relatif  à  l'air,  l'inverse  de  ces  racines  carrées  ou  la  diffusibilité  calculée  des  gaz, 
les  valeurs  de  la  diffusibilité  données  par  les  expériences  et  les  vitesses  de 
l'effusion,  les  conditions  de  pression  et  de  température  étant  les  mêmes  pour 
tous  les  gaz. 


DIFFUSION    ET    EFFUSION    DE    DIVERS    GAZ 


GAZ. 


Hyilropène 

Gaz  ries  maiais 

Vapeur  d'eau 

Oxyde  de  carbone.  .   .   . 

Azote 

G.iz  olétiant 

Bioxyde  d'azote  .... 

Oxysnne 

Hydrogène  sulfuré  .  .  . 
Proloxyde  d'ruote  .  .  . 
Anhydriile  carbonique  . 
Aiidd  sulfureux  auliyJre 


DENSITE. 


0,06026 

0,5590 

O,625o 

0,9678 

0,9713 

0,978; 

1,0590 

1,1036 

1,1912 

1,3-270 

1,5290 

2,2470 


RACINE 

CARRÉE 

DE 

LA    DENSITÉ. 


<.,^6ô2 
0,7476 
0,7898 
0,9857 
0,9838 
0,9889 
l,0l!t6 
l,(K3t3 
1,0914 
1,2537 
1,2'.65 
1,4991 


ydeiisilc 


5,7994 
1,5273 
1,2661 
1,0163 
1,U147 
1,0112 
0,9808 
0,!tblO 
0,9162 
0,8092 
0,8087 
0,6.71 


VITESSE 

IIE 
LA    DIFFUSION 

(Air  =  1). 


5,83 
1,544 

» 

1,0149 
1,0143 
1,0)91 

» 
0,9487 
0,95 
0,82 
0,812 
0,68 


VITESSE 

DE 

l'effusio.n. 


5,613 
1 ,522 

» 

1 ,0125 
1,0>64 
1,M28 

» 

0,950 

» 

0,854 
0,821 


Pour  la  théorie  mathématique  de  la  diffusion  des  gaz,  qu'il  serait  hors  de 
propos  d'exposer  ici,  nous  renvoyons  principalement  à  Lohschmidt  [Wiener 
Akad.  SUzungsber.,  Bel.  LXI,  u.  LXII)  ;  à  Stetan  (ibid.,  Bd.  LXllI  et  LXV);  à 
Maxwell  {Pliilosophical  Magaz.,  4=  sér.,  t.  XX)  ;  à  Waitz  {Poygendorff's  Anna- 
/en,  Bd.  XVII,  1882),  etc. 

10"  Brunner  et  Valentin  ont  essayé  de  fonder  une  théorie  de  la  respiration 
sur  la  diffusion  des  gaz;  d'après  la  loi  établie  par  Graham,  le  rapport  des 
volumes  d'acide  carbonique  et  d'oxygène  diffusés  au  contact  de  la  membrane 
pulmonaire  est  égal  au  rapport  inverse  des  racines  carrées  des  densités,  c'est-à- 
dire  à  \/  a\c)q  =  0,85;  en  d'autres  termes  pour  1  d'oxygène,  il  doit  passer 

invariablement  0,85  d'acide  carboni:|ue.  D'après  les  expériences  de  Regnault  et 
Reisel,  ce  rapport  est  loin  d'être  constant,  et  varie  au  contraire  entre  0,64  et  1 ,04. 
Ce  résultat  n'a  rien  qui  doive  nous  étonner;  les  conditions  partitulières  où  se 
trouvent  les  deux  gaz  [voy.  Respiratioin),  et  l'état  d'humidité  de  la  membrane 
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pulmonaire  permettent  aisément  de  comprendre  pourquoi  l'échange  de  ces  deux 
gaz  n'obéit  pas  à  la  loi  de  la  diffusion  ^ 

II.  Effdsion,  On  entend  par  là  le  mouvement  cV un  gaz  qui  passe  dans  le 
vide  par  une  petite  ouverture  en  mince  paroi.  La  vitesse  que  possèdent  les 
molécules  gazeuses  à  leur  sortie  ont  pour  valeur  la  vitesse  qu'acquerrait  un 
corps  en  tombant  dans  le  vide  d'une  hauteur  h  égale  â  celle  de  la  colonne 
homogène  de  gaz  qui  mesure  la  pression  au  niveau  de  l'orifice  d'écoulement  : 

V  =  sf^u 

Or  il  est  facile  de  démontrer  que  la  hauteur  en  question  est  en  raison  inverse 
de  la  densité  du  gaz  ;  soient  en  effet  h'  la  hauteur  d'une  colonne  de  mercure  qui 
ferait  équilibre  à  Ja  colonne  gazeuse,  d'  la  densité  du  mercure,  et  exprimons 
que  les  poids  de  ces  deux  colonnes  fluides  sont  égales,  on  aura  : 

h.d  =  h'.d', 
d'où  : 

h'.d' 
''•  =  — 
et: 


en  d'aulres  termes,  la  vitesse  d'e'coulement  d'un  gaz  varie  en  raison  mverse  de 
la  racine  carrée  de  la  densité  de  ce  gaz.  Ainsi,  l'hydrogène  étant  16  fois  plus 
léger  que  l'oxygène,  si  la  vitesse  de  sortie  de  l'oxygène  est  prise  pour  unité,  celle 
de  l'hydrogène  sera  v/16  =  4. 

Graham  se  servait,  dans  ses  expériences  sur  la  diffusion,  d'un  vase  mince  de 
métal  ou  de  verre,  dont  la  paroi  présentait  un  orifice  d'environ  0"i'",086  de 
diamètre. 

Les  vitesses  données  par  l'expérience  ne  sont  jamais  égales  à  leur  valeur 
théorique  \hlgh,  mais  la  loi  relative  aux  densités  n'en  est  pas  moins  vraie. 

Remarquons  que  les  valeurs  des  vitesses  d'effusion  sont  à  peu  près  égales  à 
celles  des  vitesses  de  diffusion,  qui  obéissent  à  une  loi  analogue;  il  suffit  pour 
s'en  convaincre  de  jeter  les  yeux  sur  le  tableau  ci-dessus.  Mais  les  phénomènes 
de  diffusion  et  d'effusion  n'en  sont  pas  moins  de  nature  essentiellement  diffé- 
rente; en  effet,  dans  l'effusion  c'est  le  gaz  en  masse  qui  participe  au  mouvement, 
tandis  que  dans  la  diffusion  les  molécules  seules  des  gaz  sont  affectées  par  le 
mouvement;  en  réalité,  la  vitesse  d'effusion  ou  d'écoulement  d'un  gaz  est  plu- 
sieurs milliers  de  fois  plus  grande  que  celle  de  la  diffusion  ;  comme  le  fait 
remarquer  Becquerel,  elle  est  aussi  rapide  que  le  mouvement  de  translation 
du  son. 

III.  Transpiration  des  gaz.  Quand  l'orifice  d'écoulement  d'un  gaz,  au  lieu 
d'être  percé  en  mince  paroi,  est  pratiqué  dans  une  paroi  d'une  certaine  épaisseur, 

*  Rappelons  ici  la  célèbre  expérience  de  Priestley  sur  l'artérialisation  du  sang  veineux  dans 
une  membrane  exposée  à  l'air;  ce  fut  l'un  des  premiers  essais  d'application  de  la  diffusion 
à  l'explication  des  phénomènes  physiologiques. 
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il  se  transforme  en  un  véritable  tube  capillaire;  les  vitesses  d'effusion  sont 
dans  ce  cas  profonde'ment  trouble'es;  mais  si  la  longueur  du  tube  capillaire 
dépasse  au  moins  4000  fois  le  diamètre,  il  y  a  un  rapport  constant  entre 
les  vitesses  d'écoulement  des  différents  gaz.  Ces  nouveaux  rapports  constituent 
les  lois  delà  transpiration  capillaire  des  gaz,  suivant  l'expression  de  Graham, 
lois  complètement  indépendantes,  du  reste,   de  celles  qui  règlent  la  vitesse  de 

diffusion. 

Pour  étudier  la  transpiration  des  gaz,  Graham  se  servait  d'un  vaste  récipient 
gradué,  renfermant  le  gaz,  et  suspendu  dans  un  bain  liquide  comme  un  gazo- 
mètre; le  liquide  du  récipient  et  celui  du  bain  pouvaient  facilement  être  amenés 
à  être  de  niveau,  de  manière  à  maintenir  la  pression  du  gaz  constante.  Le  gaz, 
en  quittant  le  récipient,  se  desséchait  en  traversant  un  tube  renfermant  du 
■chlorure  de  calcium,  et  s'engageait  ensuite  dans  un  long  tube  capillaire  sinueux, 
pour  arriver  finalement  sous  la  cloche  d'une  machine  pneumatique,  oii  l'on 
maintenait  le  vide  par  une  manœuvre  continuelle  des  pistons.  Faraday  avait 
fait  une  expérience  analogue  sur  des  gaz  s'échappant  d'un  récipient  par  un 
tube  capillaire  très-fin,  mais  sous  une  pression  de  4  atmosphères. 

Graham,  dans  une  autre  série  d'expériences,  s'est  servi  d'un  tampon  de  plâtre, 
qui  peut  être  assimilé  à  un  ensemble  d'espaces  capillaires. 

Voici  les  résultats  auxquels  est  arrivé  Graham  en  opérant  sur  divers  gaz  : 

1"  La  vitesse  de  transpiration  (Vun  même  gaz  varie  proportionnellement 
à  la  pression  ou  à  la  densitéy  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  en  d'autres  termes 
les  temps  exigés  par  des  volumes  égaux  d\in  gaz,  à  des  densités  différentes, 
$ont  en  raison  inverse  des  densités,  loi  déjà  établie  par  Faraday.  Par  là  la 
transpiration  diffère  essentiellement  de  la  diffusion  et  de  l'effusion.  La  raré- 
faction due  à  la  chaleur  produit  le  même  effet  qu'une  diminution  de  densité, 
c'est-à-dire  abaisse  la  vitesse  de  transpiration  des  gaz;  inversement  l'accroisse- 
ment de  la  densité,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  froid,  compression,  addition  d'un 
élément  de  combinaison,  favorise  la  transpirabilité;  c'est  ce  qui  arrive  pour 
l'oxygène  en  se  combinant  sans  changement  de  volume  au  carbone  pour  former 
de  l'acide  carbonique. 

2°  Avec  des  tubes  d'un  même  diamètre,  les  volumes  transpires  dans  un 
même  temps  sont  en  raison  inverse  de  leurs  longueurs  respectives.  Cela  tient 
à  ce  que  les  tubes  capillaires  offrent  au  ■  passage  des  gaz  une  résistance  ana- 
logue à  celle  due  au  frottement,  en  ce  sens  qu'elle  s'accroît  proportionnellement 
à  la  surface  et  devient  en  conséquence  plus  grande  au  fur  et  à  mesure  que  les 
tubes  se  multiplient  ou  diminuent  de  diamètre,  la  section  totale  offerte  au  pas- 
sage des  gaz  restant  invariable. 

0°  La  transpiration  est  ralentie  par  ï élévation  de  la  température.  Cette 
loi  rentre  dans  la  première,  l'élévation  de  la  température  déterminant  une 
diminution  de  la  densité. 

¥  Les  vitesses  de  transpiration  sont  indépendantes  de  la  nature  des  tubes. 
Mais,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  elles  dépendent  de  la  nature  chimique  des 
gaz.  En  outre,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  ces  vitesses  présentent  entre 
elles  un  rapport  constant,  indépendant  des  densités  et  de  toute  autre  propriété 
des  gaz. 

Graham  est  disposé  à  regarder  la  vitesse  de  transpiration  des  gaz  comme  le 
résultat  d'une  sorte  d'élasticité  dépendant  de  la  quantité  absolue  de  chaleur, 
latente  aussi  bien  que  sensible,  que  les  gaz  possèdent  sous  le  même  volume; 


336 


DIFFUSION. 


dès  lors,  elle  paraîtrait  se  rattacher  à  la  chaleur  spécifique  du  gaz  plutôt  qu'à 
toute  autre  propriété. 

L'oxygèue  ayant  la  moindre  vitesse  de  transpiration  parmi  les  gaz  expéri- 
mentés, Graliam  l'a  pris  pour  terme  de  comparaison  dans  le  tableau  suivant: 


Oxygène  

Air 

Azote 

Bioxyde  d'azote.  .  . 
Oxyile  de  cnrhone  .  . 
IVotoxyde  d'azote.  . 
Acide  tiilorliyilri(|ue. 
Anhydride  carlioiiique 

Choie 

Anhydride  sulfureux. 
Hydrogène  sulluré  . 
Ga/-  des  marais ... 

Ammoniac ■ 

Cyanogène  

Gaz  oléliant 

Hydrogène  


TEMPS 

VITESSE 

BE   LA    TRANSPIRATION 

DE 

DE  VOLUMES  EGAUX. 

LA   TRANSP.RATION. 

1,0000 

1,0000 

0,9(130 

1,1074 

0,8768 

1,141 

0,8764 

1,141 

0,8737 

l,li4 

0,7493 

1,334 

0,7363 

1,361 

0,7500 

1,369 

0,6664 

1,500 

0,6500 

1,538 

0,6195 

1,614 

0,5510 

1,815 

0,5tl5 

l,r»35 

0,5060 

1,976 

0,5051 

1,980 

0,4370 

2,288 

1 


Des  expériences  analogues  ont  été  faites  sur  les  vapeurs,  mais  les  résultats 
obtenus  n'ofi'rent  pas  le  même  degré  d'exactitude  que  les  précédents  à  cause  de 
la  nécessité  où  l'on  se  trouvait  d'employer  des  mélanges  de  vapeurs  et  de  gaz 
difficilement  coërcibles. 


GAZ. 

TEMPS 

DE 

LA    TRANSPIRATION 

DE    VOLUMES   ÉGAUX. 

GAZ. 

TEJIPS 

DE 

LA     TRANSPIRATION 

DE  VOLUMES    EGAUX. 

Oxvène 

1,0000 
1,0000 

1,0000 
0,6195 
0,5475 

Chlorure  d'éthyle 

Oxyde  de  méthylène 

Acide  cyanhydrique 

Élher  

0,4988 

0,4820 
0,46110 
0,4400 

Bi'ome,        ......••. 

Anhydride  sulfurique  .   .   .   . 
Bisulfure  de  carhone  .... 
Chlorure  de  méthylène  .   .  . 

Quand  on  opère  sur  un  mélange  de  volumes  égaux  de  deux  gaz,  la  traiispi- 
rabililé  n'e^t  pas  toujours  la  moyenne  de  celle  des  deux  gaz.  Ainsi,  en  mélan- 
geant de  l'hydrogène  et  de  l'oxygène  à  parties  égales,  la  durée  de  la  transpiration 
devient  0,9008,  c'est-à-dire  dépasse  de  beaucoup  la  moyenne  0,72.  11  faut 
observer  que  la  composition  d'un  mélange  gazeux  n'est  pas  modifiée  par  la 
transpiration,  t.indis  que  dans  la  diffusion  et  dans  l'osmose,  dont  il  va  être 
question  un  peu  plus  bas,  cette  composition  subit  des  changements  remarquables 
en  rapport  avec  la  manière  particulière  dont  se  comporte  chacun  des  gaz  qui 
entrent  dans  le  mélange. 

Entre  les  vitesses  de  transpiration  des  divers  gaz,  on  trouve  des  relations 
remarquables,  dont  nous  citerons  quelques-unes  d'après  Allen-Mi '1er. 

1**  Des  poids  égaux  d'oxygène,  d'azote,  d'air  et  d'oxyde  de  carbone  sont  trans- 
pires dans  des  temps  égaux. 
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2"  Les  vitesses  de  transpiration  Je  l'azote,  du  bioxyde  d'azote  et  de  l'oxyde 
de  carbone  sont  égales. 

0°  La  vitesse  de  l'hydrogène  est  double  de  celle  de  l'azote,  de  l'oxyde  de 
carbone  et  du  bioxyde  d'azote. 

kp  Les  vitesses  de  Lacide  chlorhydrique,  de  l'acide  carbonique  anbydre  et  du 
protoxyde  d'azote  sont  égales. 

5"  Les  vitesses  du  chlore  et  de  l'oxygène  sont  entre  elles  comme  a  est  à  2, 

6°  Les  vitesses  de  l'hydrogène  et  du  gaz  des  marais  sont  comme  5  est  à  4. 

7"  Les  vitesses  du  gaz  oléfiant,  du  cyanogène  et  du  gaz  ammoniac  sont  à  peu 
près  doubles  de  celle  de  l'oxygène. 

8»  Le  temps  de  la  transpiration  de  l'hydrogène  est  le  même  que  celui  de  la 
vapeur  d'éther,  et  le  temps  de  l'hydrogène  sulluré  est  le  même  que  celui  de  la 
vapeur  de  bisulfure  de  carbone. 

Ajoutons  qu'il  se  trouve  que  les  vitesses  de  transpiration  de  l'air  atmosphé- 
rique, de  l'oxygène,  de  l'azote  et  de  l'oxyde  de  carbone  sont  proportionnelles  à 
leur  densité;  mais  ce  n'est  là  très-probablement  qu'une  relation  fortuite. 

Dans  les  expériences  de  diffusion,  les  phénomènes  de  transpiration  viennent, 
plus  ou  moins,  troubler  les  résultats,  d'autant  plus  qu'on  opère  sur  des  cloisons 
plus  ou  moins  poreuses,  offrant  parfois  des  canalicules  d'un  diamètre  suffisant 
pour  donner  lieu  à  la  transpiration  des  gaz.  Réciproquement,  les  phénomènes  de 
transpiration  sont  fréquemment  troublés  par  ceux  de  diffusion.  Ces  derniers  sont, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  gênés  même  par  les  phénomènes  d'osmose,  dont 
nous  allons  nous  occuper  dans  le  chapitre  suivant. 

IV.  Osmose  des  gaz.  i°  De  même  que  pour  les  liquides,  la  diffusion 
gazeuse  est  fréquemment  modifiée  par  la  membrane  interposée,  surtout  lors- 
qu'elle est  humide  et  que  le  gaz  est  soluble  dans  le  liquide  qui  mouille  le 
diaphragme. 

Ainsi,  lorsqu'une  vessie  humide  pleine  d'oxygène  est  placée  dans  un  récipient 
renfermant  de  l'acide  carbonique,  ce  dernier  gaz  traverse  rapidement  la  mem- 
brane et  va  se  répandre  dans  l'intérieur  de  la  vessie  qu'il  gonfle  et  fait  même 
éclater  dans  certains  cas;  en  revanche  l'oxygène  a  traversé  la  vessie  en  sens 
inverse,  avec  beaucoup  moins  de  capidité.  Or,  d'après  la  loi  de  la  diffusion,  le 
volume  intérieur  déviait  au  contraire  diminuer.  Cette  dernière  loi  reprend  le 
dessus  dès  que  la  vessie  n'est  plus  imprégnée  de  liquide. 

Un  nouveau  facteur  est  donc  intervenu  ici,  c'est  l'état  d'humidité  de  la  mem- 
brane et  le  degré  de  solubilité  des  gaz  dans  l'eau.  Ainsi  l'acide  carbonique  se 
dissout  dans  l'eau,  qui  imprègne  la  membrane,  la  traverse  par  adhésion,  puis  se 
dégage  à  l'intérieur  ;  l'oxygène,  étant  moins  soluble  que  l'acide  carbonique, 
traverse  la  membrane  moins  vite,  d'où  les  effets  décrits. 

On  peut  rapprocher  de  cette  expérience  celle  de  Marianini,  qui  met  les  mêmes 
faits  en  évidence  d'une  manière  fort  élégante.  Dans  un  grand  vase  plein  d'acide 
carbonique  gazeux,  on  laisse  tomber  une  bulle  de  savon  gonflée  avec  de  l'air; 
cette  bulle  tout  d'abord  ne  plonge  qu'en  partie  dans  le  gaz  et  flotte  près  de  sa 
surface.  Mais  l'acide  carbonique  se  dissolvant  à  la  surface  extérieure  de  la 
bulle,  la  solution  de  ce  gaz  pénètre  par  diffusion  à  la  face  interne  de  la  bulle, 
oii  elle  rencontre  l'air  et  se  comporte  comme  dans  le  vide  ;  le  gaz  carbonique  se 
dégage  et  augmente  la  pression  intérieure  et  par  suite  le  volume  de  la  bulle. 
Les  mêmes  phénomènes  se  reproduisant  d'une  manière  continue,  la  bulle 
dm:t.  enc.  XXIX.  22 
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devient  plus  pesante  et  s'enfonce  de  plus  en  plus  dans  le  gaz  carbonique,  mais, 
comme  son  volume  s'accroît  en  même  temps,  la  couche  d'eau  de  savon  s'amincit 
de  plus  en  plus  et  finit  par  éclater. 

Une  intéressante  expérience  de  Matteucci  rentre  dans  le  même  ordre  de  faits. 
Le  poumon  d'un  agneau  récemment  mis  à  mort  est  partiellement  rempli 
d'oxvgène  et  introduit  sous  une  cloche  d'acide  carbonique  qui  repose  sur  la 
cuve  à  ean;  au  bout  de  quelques  instants,  ce  poumon  gonlle  de  plus  en  plus  et, 
si  on  fait  l'analyse  des  gaz  qu'il  renferme,  on  constate  que  de  l'oxygène  s'est 
dégagé  et  a  été  remplacé  par  une  plus  grande  quantité  d'acide  carbonique. 

Rappelons  encore  les  expériences  plus  anciennes  de  Mitchell,  de  Philadelphie, 
d'après  lesquelles  la  vitesse  de  transmission  des  gaz  à  travers  les  membranes 
humides  varie  en  intensité,  non-seulement  avec  le  degré  de  solubilité  des  gaz, 
mais  encore  avec  la  direction  du  courant  relativement  aux  surfaces  des  mem- 
branes. Ainsi,  l'anhydride  carbonique,  séparé  de  l'air  atmosphérique  par  un 
fragment  de  peau  humaine,  passe  plus  vite  lorsqu'il  est  en  contact  avec  la  face 
épidermique  que  s'il  se  trouve  en  rapport  avec  le  chorion. 

On  voit  par  ces  exemples  quelle  puissante  influence  l'état  d'humidité  des 
membranes  exerce  sur  l'échange  des  gaz;  on  peut  même  dire  qu'en  présence  de 
cette  condition  toutes  les  autres,  telles  que  la  porosité,  etc.,  s'effacent,  et  poser 
en  règle  générale  que  la  transmission  d'un  gaz  à  travers  un  diaphragme  humide 
est  proportionnelle  à  la  solubilité  du  gaz  dans  ce  liquide. 

S''  Mais  ce  ne  sont  pas  les  liquides  seuls  qui  jouissent  de  cette  propriété 
d'absorber  les  gaz;  certains  corps  solides,  le  caoutchouc,  le  charbon,  les 
métaux,  etc.,  peuvent  également  les  absorber.  Ainsi,  par  exemple,  prenons 
deux  jarres  renfermant  l'une  de  l'hydrogène,  l'autre  de  l'air,  fermées  l'une  et 
l'autre  par  une  membrane  de  caoutchouc;  on  place  la  première  sous  une  cloche 
pleine  d'air,  la  seconde  sous  une  cloche  pleine  d'hydrogène.  Si  on  examine  les 
appareils  après  10  à  15  jours,  on  constate  que  la  membrane  de  la  jarre  à 
hydrogène  est  devenue  concave,  tandis  que  celle  de  la  jarre  à  air  est  devenue 
convexe:  cela  tient,  dans  les  deux  cas,  au  passage  plus  rapide  de  l'hydrogène  à 
travers  la  membrane,  dans  le  premier  cas  par  exosmose,  dans  le  deuxième  par 
endosmose, 

11  a  été,  en  effet,  démontré  depuis  longtemps  par  Mitchell  que  le  caoutchouc 
jouit  de  la  propriété  de  condenser  les  gaz,  à  l'instar  du  charbon,  et  d'en  absorber 
de  grandes  quantités  :  ainsi,  il  absorbe  en  fortes  proportions  le  gaz  ammoniac, 
le  proloxyde  d'azote,  l'anhydride  sulfureux.  Peu  de  substances  sont  exemptes 
de  celte  faculté  d'absorption,  et  l'on  conçoit  que  dans  maintes  circonstances  les 
phénomènes  d'osmose  viennent  compliquer  ceux  de  diffusion. 

Graham  a  cherché  l'explication  de  ces  faits  d'absorption  et  il  est  arrivé  à 
considérer  cette  dernière  comme  une  sorte  de  dissolution.  Ainsi,  en  parlant  de 
l'absorption  de  l'acide  carbonique  par  le  caoutchouc,  il  dit  :  «  La  première 
absorplion  du  gaz  doit  avoir  pour  cause  une  certaine  affinité  entre  le  gaz  et  le 
caoutchouc,  analogue  à  celle  qu'on  admet  entre  un  corps  soluble  et  son  dissol- 
vant, et  qui  produit  une  solution.  L'acide  carbonique  étant  soluble  dans  l'éther 
et  dans  les  huiles  volatiles,  il  n'est  pas  étonnant  qu'il  soit  soluble  aussi  dans  les 
hydrocarbin^es  du  caoutchouc.  Une  fois  que  le  caoutchouc  est  mouillé  par  le 
gaz  à  l'état  hquide,  ce  liquide  s'évapore  dans  le  vide  et  le  gaz  se  reproduit  de 
l'autre  côté  de  la  membrane.  » 

Dans  ses  expériences  relatives  au  pouvoir  absorbant  du  caoutchouc  sur  les 
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différents  gaz,  Graliam  se  servait  d'un  tube  de  diffusion  de  2:2  millimètres  de 
diamètre  intérieur  et  d'un  mèlre  de  long,  ouvert  dans  le  bas,  fermé  en  haut  par 
une  mince  plaque  de  stuc  recouverte  d'une  membrane  très-mince  de  caoutchouc 
solidement  assujettie  au  verre.  On  formait  dans  ce  tube  le  vide  de  Torricelli  eu 
le  remplissant  de  mercure,  puis  le  renversant  sur  la  cuve  à  mercure.  On  entou- 
rait l'extrémité  supérieure  du  tube  d'un  sac  en  caoutchouc  vulcanisé,  où  l'on 
faisait  arriver  les  gaz.  Ceux-ci  passaient  peu  à  peu  dans  le  vide  du  tube  et 
faisaient  baisser  le  mercure  dans  son  intérieur.  On  continuait  l'expérience 
jusqu'à  ce  que  la  dépression  de  la  colonne  fût  de  25  millimètres. 

Graham  est  arrivé,  en  prenant  pour  unité  le  temps  correspondant  ù  l'anhydride 
carbonique,  aux  résultats  suivants  : 

Anhydryde  carbonique. 1 

Hydrogène :2,-470 

Oxygèoe 5,516 

Gaz  des  marais 6,o20 

Air  almospliériquc ll.S.iO 

Oxyde  de  carbone 12,205 

Azote 15,58o 

Il  n'y  a  pas  entre  ces  chiffres  et  la  solubilité  des  gaz  dans  l'eau  de  relation 
de  proportionnalité. 

L'élévation  de  la  température  favorise  considérablement  l'absorption  des  gaz 
par  le  caoutchouc,  grâce  au  ramollissement  qu'il  fait  subir  à  ce  dernier. 
Graham  a  trouvé  que  l'air,  à  la  température  de  60  degrés,  traverse  le  diaphragme 
11  fois  plus  vite  qu'à  la  température  de  4  degrés,  et  cela  malgré  l'accroisse- 
ment de  force  élastique  communiquée  à  ce  fluide  par  la  chaleur. 

Graham  a  cherché  à  obtenir  une  séparation  au  moins  partielle  de  l'oxygène 
et  de  l'azote  de  l'air  atmosphérique,  en  utilisant  la  grande  différence  entre  les 
pouvoirs  osmotiques  de  ces  deux  gaz.  Il  s'est  servi,  dans  ce  but,  d'un  appareil 
consistant  essentiellement  en  un  sac  de  soie  serrée  recouvert  de  caoutchouc, 
mis  par  un  tube  en  verre  en  relation  avec  une  pompe  à  air  de  Sprengel  ;  le  fonc- 
tionnement régulier  de  cette  dernière  détermine  l'introduction  constante  dans  le 
sac,  par  osmose  à  travers  l'enveloppe,  d'une  certaine  quantité  d'air,  que  la 
chute  du  mercure  du  tube  de  Sprengel  entrahie  dans  une  éprouvette  renversée 
sur  le  mercure.  Il  a  ainsi  trouvé  qu'un  mètre  carré  de  la  soie,  à  20  degrés, 
laisse  passer  2,25  centimètres  cubes  d'air,  contenant  environ  41  ou  42  pour  100 
d'oxygène;  à  la  température  de  4  degrés,  on  a  obtenu  jusqu'à  47  pour  100 
d'oxygène. 

Ce  procédé  d'analyse  "de  l'air  est  comparable  à  la  dialyse. 

On  conçoit  que,  s'il  était  pratiquement  possible  de  réduite  de  moitié  la  propor- 
tion d'azote  de  l'air,  les  applications  de  cette  méthode  de  dialyse  seraient  fort 
nombreuses,  en  médecine  entre  autres. 

5"  Le  charbon  présente  également  la  propriété  d'absorber  les  gaz.  Le  charbon 
pulvérisé  et  le  noir  animal  surtout  la  possèdent  à  un  haut  degré  et  elle  est  uti- 
lisée particulièrement  pour  faire  disparaître  les  gaz  odorants.  Le  charbon  de 
coke  se  comporte  comme  le  charbon  de  bois,  mais  à  un  moindre  degré;  il 
absorbe  les  gaz  simples  ou  composés,  surtout  après  avoir  été  plongé  rouge  dans 
un  bain  de  mercure.  De  Saussure  a  fait  un  grand  nombre  d'expériences  à  ce 
sujet,  et  il  est  arrivé  à  ce  résultat  que  le  charbon  de  bois  absorbe,  des  différents 
gaz,  autant  de  fois  son  volume  que  l'indiquent  les  nombres  suivants  : 
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Gaz  ammoniac 9C,00 

Oxygène 9,25 

Azote 7,50 

Hydrogène 1,73 

Acide  carbonique 55,00 

L'humidité  diminue  le  pouvoir  absorbant  du  charbon. 

Les  mélanges  de  gaz  sont  également  absorbés;  si,  dans  un  gaz  simple,  on 
introduit  un  charbon  déjà  saturé  d'un  autre  gaz,  ce  dernier  est  en  partie 
déplacé  par  l'autre;  mais  la  proportion  totale  de  gaz  absorbé  est  toujours  plus 
grande,  si  l'on  opère  sur  un  mélange  de  gaz  au  lieu  d'opérer  sur  des  gaz  simples. 

4"  Tel  était  l'état  de  la  question  quand  Joulin  est  venu  la  reprendre. 

Tout  récemment,  ce  physicien  a  fait  des  expériences  très-importantes  sur 
l'absorption  des  gaz  par  les  corps  poreux  et  en  particulier  par  le  charbon;  il 
avait  pour  but  de  rechercher  si  dans  ces  phénomènes  d'absorption  les  gaz 
suivent  des  lois  analogues  à  celles  de  Dalton  et  Henry,  lois  qui  peuvent  s'énoncer 
de  la  manière  suivante  :  u  Le  poids  des  gaz  dissous  à  saturation  est  proportionnel 
à  la  pression  qu'exercent  les  gaz  non  dissous.  Lorsque  plusieurs  gaz  se  trouvent 
en  présence  d'un  même  liquide,  chacun  d'eux  est  absorbé  comme  s'il  était 
seul  ». 

Joulin  se  servait  d'un  réservoir  manométrique  en  relation  avec  un  récipient, 
tube  ou  ballon,  où  l'on  place  le  corps  à  étudier.  Pour  la  description  détaillée  et 
la  manipulation  de  l'appareil,  nous  renvoyons  au  mémoire  original  {Annales  de 
chim.  et  de phys.,  5®  sér.,  t.  XXII,  p.  598,  1881).  Le  charbon  dont  il  seservait 
provenait  du  Rliamnus  frangula  (nerprun);  il  le  faisait  distiller  en  vase  clos; 
vers  300  degrés,  passer  au  feu  de  forge,  le  séchait  au  rouge  sombre  et  l'épuisait 
de  gaz  par  le  vide  vers  250  degrés  dans  le  récipient  de  l'appareil  que  nous  avons 
mentionné  ci-dessus.  Les  expériences  ont  porté  sur  l'acide  carbonique,  l'oxygène, 
l'azote,  l'hydrogène  et  l'ammoniaque,  bien  desséchés,  et  sur  ces  mêmes  gaz, 
l'ammoniaque  exceptée,  mélangés  deux  à  deux,  trois  à  trois,  sur  les  échanges 
entre  des  gaz  condensés  par  le  corps  poreux  et  des  atmosphères  limitées,  sur  la 
manière  dont  se  comporte  dans  les  mêmes  conditions  un  corps  poreux  saturé  de 
liquides,  etc. 

Joulin  a  trouvé,  pour  les  gaz  éloignés  de  leur  point  de  liquéfaction,  qu'il  y  a 
presque  proportiojinalité  entre  les  quantités  de  gaz  absorbés  à  l'état  de  satura- 
tion par  le  charbon  et  les  pi^essions;  en  d'autres  termes,  la  première  loi  de 
Dalton  s'applique  aux  corps  poreux  comme  aux  liquides.  Pour  les  gaz  faci- 
lement liquéfiables  les  variations  des  quantités  condensées  par  les  corps 
poreux  sont  proportionnelles  aux  variations  de  pression  à  partir  d'une 
certaine  valeur  de  la  pression.  La  relation  entre  les  quantités  absorbées  à 
une  pression  donnée  pour  des  températures  successivement  croissantes  est 
exprimée,  pour  les  corps  poreux,  par  une  fonction  assez  compliquée,  pouvant 
être  considérée  comme  linéaire,  sur  une  portion  de  l'échelle  des  températures 
étudiées;  dans  ces  limites,  les  quantités  de  gaz  absorbées  à  une  même  pression 
sont  liées  aux  températures  par  un  binôme  analogue  à  celui  de  la  dilatation 
(cette  même  loi  paraît  être  applicable  aux  liquides).  Les  relations  précédentes 
sont  intimement  liées,  comme  on  le  voit,  avec  les  lois  de  Mariette  et  de  Gay- 
Lussac. 

Quant  au  mélange  des  gaz,  la  deuxième  loi  de  Dalton,  établie  pour  les  liquides, 
s'applique  aux  corps  poreux,  pourvu  que  les  gaz  soient  difficilement  liquéfiables; 
en  d'autres  termes,  chaque  gaz  du  mélange  est  absorbé  comme  s  il  était  seul,  à 
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la  pression  qu'il  a  dans  l'atmosphère  extérieure  finale;  seulement  le  temps  de 
la  saturation  pour  un  mélange  gazeux  est  beaucoup  plus  long  que  pour  chacun 
des  gaz  qui  entrent  dans  le  mélange. 

La  loi  trouvée  par  Joulin  pour  les  échanges  entre  des  gaz  condensés  par  des 
corps  poreux  et  des  atmosphères  limitées  est  une  conséquence  de  la  précédente  : 
Véquillhre  qui  tend  à  s  établir  répond  à  la  condensation,  par  le  corps  épuisé 
de  gaz,  d'un  mélange  gazeux  formé  des  atmosphères  intérieure  et  extérieure. 
Le  temps  nécessaire  pour  atteindre  l'équilibre,  inégal  pour  les  différents  gaz  du 
mélange,  est  encore  plus  long  que  pour  l'absorption  des  mélanges  gazeux. 

Pour  les  corps  poreux  imbibés  de  liquides,  Joulin  a  constaté  que  le  pouvoir 
absorbant  est  en  partie  conservé  et  varie  avec  la  pression  et  la  température 
suivant  les  lois  indiquées  ci-dessus.  Le  temps  nécessaire  pour  obtenir  la  satura- 
tion et  les  échanges  est  très-augmenté. 

Enfin,  Joulin  a  expérimenté  sur  des  liquides  renfermés  dans  des  membranes 
(caoutchouc)  et  placés  dans  des  atmosphères  gazeuses;  les  absorptions  ici  encore 
suivent  les  mêmes  lois,  mais  se  font  plus  lentement  que  pour  les  liquides  à 
surface  libre. 

b°  Le  phénomène  d'absorption  des  gaz  est  toujours  accompagné  d'un  déffage- 
ment  de  chaleur,  ce  qui  démontre  bien  que  les  gaz  se  condensent  dans  le  corps 
poreux.  Ils  s'y  trouvent  probablement  liquéfiés  et,  dans  certains  cas,  paraissent 
même  y  occuper  un  volume  moindre  qu'ils  n'exigeraient  à  l'état  liquide,  tel  du 
moins  que  nous  l'obtenons  sous  l'influence  de  la  pression.  L'absorption  des  gaz 
n'est  pas  proportionnelle  au  degré  de  porosité  des  diverses  espèces  de  char- 
bons; elle  n'a  plus  lieu,  si  les  pores  deviennent  ou  trop  grands  ou  trop  petits; 
c'est  ainsi  que  le  charbon  de  liège,  qui  est  très-léger,  et  que  le  graphite,  dont 
les  pores  sont  extrêmement  petits,  n'absorbent  rien  ;  trop  pulvérisé,  le  charbon 
n'absorbe  plus  les  gaz. 

L'absorption  n'est  pas  non  plus  un  simple  effet  physique  de  cette  porosité, 
car  d'autres  substances  également  poreuses  n'offrent  pas  la  même  faculté  d'ab- 
sorption. Il  en  résulte  que  le  pouvoir  absorbant  d'un  gaz  par  le  charbon  est 
une  propriété  spéciale,  absolument  comme  la  solubilité  dans  l'eau,  l'alcool  ou 
l'éther,  la  coercibilité,  etc. 

«  La  transmission  d'un  gaz  absorbable,  dit  Odling  en  commentant  Graham, 
à  travers  un  septum  de  charbon  compacte,  tel  que  le  charbon  des  noix  de  coco, 
employé  par  Hunter  (de  Belfast),  charbon  qui  absorbe  environ  huit  dixièmes 
de  son  volume  de  mercure  et  111  fois  son  volume  d'ammoniaque,  se  produirait 
de  deux  manières  :  une  partie  du  gaz  passerait  à  travers  les  pores  délicats  du 
charbon,  comme  gaz,  par  diffusion,  avec  une  vitesse  inversement  proportion- 
nelle à  la  racine  carrée  de  son  poids  spécifique,  tandis  qu'une  partie,  se  liqué- 
fiant dans  le  charbon  par  la  condensation  capillaire,  passerait  à  travers  le 
charbon  comme  liquide  et  s'évaporerait  de  l'autre  côté,  de  la  même  manière 
qu'un  gaz  liquéfié  par  solution  dans  une  membrane  humide.  On  peut  concevoir 
que,  dans  certaines  formes  compactes  de  charbon,  la  transmission  du  gaz 
par  diffusion  pourrait  être  inappréciable,  comparée  à  sa  transmission  par  liqué- 
faction et  par  évaporation.   » 

6°  Occlusion  des  gaz  par  les  métaux.  Henri  Sainte-Claire  Deville,  le  pre- 
mier, a  découvert  que  le  fer  et  le  platine,  chauffés  au  rouge,  sont  perméables  à 
l'hydrogène,  tout  comme  le  caoutchouc.  Voici  l'une  de  ses  expériences,  faite  en 
commun  avec  M.  Troost.  Aux  extrémités  d'un  tube  en  fer,  d'une  épaisseur  de 
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o  à  4  millimètres,  sont  soudés  à  l'argent  deux  tubes  en  cuivre  d'un  plus  petit 
diamètre.  Le  tube  de  fer,  entouré  d'un  tube  de  porcelaine,  est  cbauffé  dans  un 
fourneau  où  l'on  alimente  la  combustion  avec  le  vent  d'un  soufflet.  On  iait 
circuler  dans  le  tube  un  courant  d'hydrogène  qui  se  dégage  par  un  long  tube 
abducteur  plongeant  dans  le  mercure.  En  arrêtant  le  dégagement  d'hydrogène, 
le  mercure  remonte  dans  le  tube  vertical  jusqu'à  une  hauteur  de  74  centi- 
mètres, peu  différente  de  la  hauteur  barométrique.  Il  faut  en  conclure  que 
l'hydrogène  traverse  les  parois  du  tube  métallique,  comme  par  une  aspiration, 
pour  se  mélanger  avec  l'air  atmosphérique. 

L'appareil  est  disposé  de  façon  à  amener  un  courant  d'azote  dans  le  tube  de 
porcelaine  ;  l'hydrogène  du  tube  de  fer  va  se  diffuser  par  osmose  dans  le  cou- 
rant d'azote,  et  y  déterminera  encore  un  vide  plus  ou  moins  parfait.  Si  l'on 
fait  au  contraire  arriver  l'azote  à  l'intérieur  du  tube  de  fer  et  l'hydrogène  dans 
le  tube  de  porcelaine,  ce  dernier  gaz  pénètre  dans  le  tube  métallique  et  le 
manomètre  accuse  une  élévation  de  pression  qui  peut  aller  jusqu'à  deux 
atmosphères. 

Nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  ici  les  belles  recherches  de  M.  Cailletet 
sur  le  passage  de  l'hydrogène  à  travers  le  fer  chauffé  et  les  explications  qu'il  en 
a  tirées  de  différents  phénomènes  métallurgiques.  Nous  les  exposerons  d'après 
l'intéressant  article  sur  la  Diffusion  des  gaz  de  M.  de  Luynes  [Rev.  des  cours 
scientifiques,  18G8,  n°  52). 

M.  Cailletet  soumet  au  laminoir  des  portions  de  canons  de  fusil.  Il  obtient 
ainsi  des  cylindres  plats  dont  les  deux  extrémités  sont  ensuite  soudées,  et  qu'on 
peut  comparer  à  deux  rectangles  formés  de  lames  en  contact  et  soudées  sur  les 
bords. 

Ces  cylindres  plats  étant  soumis  à  la  haute  température  d'une  forge  à  réchauffer, 
les  gaz  du  foyer  pénétrant  à  travers  le  fer  chauffé,  les  parties  non  soudées  se 
séparent  et  le  canon  de  fusil  reprend  sa  forme  cylindrique  et  son  volume 
primitif. 

C'est  à  cette  pénétration  du  fer  par  les  gaz  que  M.  Cailletet  attribue  la  for- 
mation des  soufflures  qui  recouvrent  souvent  les  pièces  de  forge  de  grandes 
dimensions,  et  surtout  les  pièces  pour  blindages,  au  moment  où  on  les  extrait 
des  fours  à  souder. 

Supposons  en  effet  une  pièce  de  fer  fortement  chauffée  et  renfermant  dans  sa 
masse  des  cavités  plus  ou  moins  grandes.  Les  gaz  du  foyer  vont  pénétrer  dans 
les  cavités  à  travers  le  fer  et  s'y  accumuler  comme  dans  le  canon  de  fusil  aplati  ; 
la  pression  deviendra  assez  forte  pour  opérer  la  distension  du  métal  ramolli  et 
produire  des  soufflures  ;  si  l'on  perce  une  de  ces  soufflures  en  retirant  la  pièce 
du  foyer,  il  se  produit  un  jet  de  gaz  combustibles. 

Si,  au  lieu  d'employer  du  fer  renfermant  dans  sa  masse  des  vides  plus  ou 
moins  nombreux,  on  se  sert  de  fer  parfaitement  doux  et  homogène,  tel  que  celui 
qu'on  obtient  en  chauffant  à  une  température  élevée  de  l'acier  fondu,  on 
remarque  que  ces  lames  de  fer  se  transforment  en  acier  sans  qu'il  se  produise 
aucune  ampoule  à  leur  surface. 

Ce  sont  donc  bien  les  gaz  renfermés  dans  les  caisses  à  cémentation  qui  tra- 
versent le  fer  et  qui,  pénétrant  dans  les  cavités  du  fer,  s'y  accumulent  sous  une 
pression  qui  opère  la  distension  du  métal  et  produit  une  soufflure. 

M.  Cailletet  conclut  de  ces  recherches  que,  pour  transformer  en  acier  des 
pièces  de  fer  dont  les  surfaces  ne  doivent  pas  présenter  d'ampoules,  il  faut 
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employer  un  procède'  rapide  de  ce'mentation  et  se  servir  de  fer  aussi  homogène 
que  possible. 

Pour  reconnaître  la  nature  du  gaz  ([ui  passe  à  travers  le  métal,  M.  Cailletet 
prend  un  large  tube  de  fer  aplati,  le  soude  à  Tune  de  ses  extrémités  et  adapte, 
à  l'autre  bout,  au  moyen  d'une  soudure  à  l'étain,  un  tube  de  cuivre  embouti 
de  très-petit  diamètre.  Ce  système  est  placé  dans  un  cylindre  de  terre  non  vernie 
et  chauffé  au  rouge  dans  un  fourneau  alimente  avec  du  charbon  de  bois.  La 
soudure  à  1  etain  étant  refroidie,  il  se  produit  par  le  tube  de  cuivre  un  courant 
continu  d'un  gaz  qui  est  de  l'hydrogène  presque  pur. 

On  peut,  au  moyen  du  même  appareil,  évaluer  la  pression  sous  laquelle 
l'hydrogène  se  condense  dans  le  tube;  pour  cela  il  suffit  d'adapter  à  l'extrémité 
chi  tube  à  dégagement  un  manomètre  à  air  libre.  On  a  constaté  ainsi  qu'un  tube 
de  fer  dont  les  parois  ont  2  millimètres  d'épaisseur  gonflait  sous  une  pression  de 
54  centimètres  de  mercure  ;  un  tube  de  24  millimètres  d'épaisseur  ne  gonfle  plus, 
et  l'absorption  de  l'hydrogène  cesse  au  rouge  blanc  sous  une  pression  de 
68  centimètres. 

M.  Cailletet  a  reconnu  que  cette  perméabilité  du  fer  pour  l'hydrogène  existe 
encore  à  la  température  ordinaire. 

Eu  soumettant  au  décapage  dans  l'acide  sulfurique  étendu  des  lames  de  fer 
parf.dtement  planes,  on  les  voit  se  recouvrir  d'ampoules  nombreuses  pendant 
l'action  du  bain  acide.  En  perçant  ces  ampoules  sous  l'eau,  il  est  facile  de  recon- 
n;iître  que  le  gaz  qui  se  dégage  est  de  l'hydrogène. 

En  construisant  une  ampoule  artificielle,  formée  par  des  lames  de  large  sur- 
face, et  en  y  adaptant  un  tube  de  cuivre  de  petit  diamètre,  il  suffit  de  plonger 
le  système  dans  l'acide  sulfuri(|ue  ou  chlorhyiirique  étendu  pour  que  le  tube  de 
cuivre  laisse  échapper  des  bulles  nombreuses  d'hydrogène.  Ce  gaz  se  dégage 
même  à  travers  le  mercure  et  n'est  pas  arrêté  par  une  pression  de  55  centi- 
mètres de  mercure. 

lien  est  du  platine  comme  du  fer.  Henri  Sainte-Claire  Deville  et  Troost  opèrent 
sur  un  tube  de  platine  très-homogène  et  sans  soudure  ;  ils  le  placent  dans  un 
tnbe  de  porcelaine  plus  large  et  moins  long  et  le  fixent  au  moyen  de  deux  bou- 
chons de  liège  (|ui  ferment  exactement  l'espace  annulaire,  qu'on  a  rempli  préala- 
blement de  fragments  de  porcelaine.  On  fait  passer  dans  le  même  espace  anim- 
laire  un  courant  d'hydrogène  sec,  en  même  temps  qu'un  courant  d'air  parfai- 
tement sec  dans  le  tube  de  platine,  de  telle  sorte  que  l'air  et  l'oxygène  circulent 
dans  deux  espaces  séparés  par  une  cloison  de  platine  de  plus  de  1  centimètre 
d'épaisseur.  A  la  température  ordinaire  l'air  recueilli  à  sa  sortie  du  tube  de 
platine  présente  sa  composition  normale;  mais,  si  l'on  élève  graduellement  la 
température  des  deux  tubes  placés  dans  un  bon  fourneau,  l'air  se  dépouille 
peu  à  peu  de  son  oxygène  et  l'on  voit  de  l'eau  se  condenser  à  la  sortie  du  gaz, 
à  un  tel  point  qu'à  11 00  degrés  environ  le  tube  de  platine  qui  reçoit  de  l'air  sec 
ne  laisse  plus  dégager  que  de  l'azote  et  de  la  vapeur  d'eau,  qu'on  peut  condenser. 
L'hydrogène  qui  se  dégage  de  l'espace  annulaire  est  toujours  pur,  mais  de  moins 
en  moins  abondant.  Si  à  un  moment  donné  ou  interrompt  l'arrivée  de  l'hydro- 
gène, il  se  fait  un  vide  à  peu  près  complet  dans  l'espace  annulaire,  le  platine 
continuant  à  absorber  l'hydrogène. 

Graham  a  fait  voir  que  cette  propriété  absorbante  se  manifeste  à  un  bien  plus 
haut  degré  encore  avec  le  palladium  qu'avec  le  fer  et  le  platine.  Un  tube  de 
palladium  forgé  dans  lequel  on  a  fliit  le  vide  le  conserve  parfaitement  à  la 
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chaleur  rouge  dans  l'air  atmosphérique.  Si  le  milieu  où  il  est  plongé  est  de 
l'hydrogène,  il  reste  encore  vide  à  100  degrés,  puis  laisse  passer  un  peu  de  gaz 
à  240  degrés,  mais  à  265  degrés  et  dans  le  voisinage  du  rouge  il  y  a  un  passage 
continu  et  abondant  des  gaz  dans  le  tube  où  l'on  fait  le  vide  à  l'aide  de  l'aspira- 
teur de  Sprengel. 

Si  le  gaz  qui  entoure  le  tube  est  du  gaz  d'éclairage,  l'hydrogène  seul  passe, 
de  même  qu'il  passe  seul  à  travers  le  platine  porté  à  la  chaleur  blanche.  Or  on 
sait  que  la  vitesse  de  diffusion  de  l'hydrogène  comparativement  au  gaz  des 
marais,  qui  se  trouve  dans  le  gaz  d'éclairage  en  quantité  presque  égale  à  celle 
de  l'hydrogène,  est  comme  580  :  154  ;  si  dans  le  cas  qui  nous  occupe  les  phéno- 
mènes étaient  dus  à  la  diffusion,  il  devrait  y  avoir,  pour  chaque  580  volumes 
d'hydrogène  transmis,  154  volumes  de  gaz  des  marais.  Mais  le  gaz  des  marais 
n'est  pas  transmis  du  tout. 

Pour  expliquer  ces  phénomènes  si  différents  de  la  diffusion  et  de  la  transpi- 
ration, Graham  a  fait  voir  que  l'osmose  du  gaz  est  précédée  d'une  absorption  ou 
d'une  occlusion  de  ce  gaz  dans  la  substance  même  du  métal,  et  à  cette  occasion 
a  institué  les  expériences  suivantes  que  nous  relaterons  d'après  Odling,  dans  la 
rédaction  de  Moigno. 

Du  fil  de  platine,  fait  avec  le  métal  fondu  et  solidifié,  a  été  chauffé  au  rouge 
et  on  l'a  laissé  se  refroidir  lentement  dans  un  courant  d'hydrogène  sec.  Après  le 
refroidissement,  il  a  été  exposé  librement  à  l'air  pendant  quelque  temps,  puis 
placé  dans  un  tube  de  porcelaine  ou  de  verre  dur,  dans  lequel  on  a  alors  fait  le 
vide  avec  l'aspirateur  de  Sprengel.  Lorsque  le  vide  a  été  fait,  on  a  chauffé  le 
tube  au  rouge,  et  alors  le  platine  contenu  dans  le  tube  commença  et  continua  de 
donner  dugaz  hydrogèneque  l'on  recueillait  aumoyen  de  l'aspirateur  deSprengel. 
La  quantité  d'hydrogène,  mesurée  à  froid,  montait  à  21  pour  100  du  volume  du 
fil  de  platine.  On  s'est  assuré  que  l'absorption  ne  dépendait  pas  de  la  surface, 
en  étirant  le  fil  à  quatre  fois  sa  longueur  primitive  et  en  répétant  l'expérience 
dans  laquelle  on  a  reconnu  que  l'absorption  n'avait  pas  augmenté,  mais  qu'elle 
avait  plutôt  diminué,  nuisqu'elle  ne  s'élevait  qu'à  17  pour  100. 

Pour  reconnaître  l'effet  de  la  texture,  on  a  fait  une  expérience  semblable  avec 
de  l'éponge  de  platine  ;  on  a  trouvé  qu'elle  absorbait  et  qu'elle  dégageait  148 
pour  100  de  son  volume  d'hydrogène.  On  a  fait  des  expériences  avec  du  platine 
forgé  ordinaire,  et,  dans  trois  expériences  successives,  on  a  trouvé  qu'un  morceau 
de  ce  platine  avait  retenu  par  occlusion  555,  495  et  585  pour  100  de  son  volume 
d'hydrogène,  mesuré  à  froid,  ce  qui  fait  en  moyenne  476  pour  100.  Ainsi  la 
forme  intermédiaire  de  platine,  plus  poreuse  que  celle  du  platine  fondu,  mais 
plus  compacte  que  sa  forme  spongieuse,  s'est  trouvée  la  plus  absorbante.  En 
nombre  rond,  un  volume  de  ce  platine  a  absorbé  environ  cinq  volumes  d'hydro- 
gène qui,  à  la  température  de  l'expérience,  monteraient  à  quinze  volumes.  Main- 
tenant, pour  réduire  par  la  compression  15  centimètres  cubes,  par  exemple, 
d'hydrogène  à  1  centimètre  cube,  il  faudrait  une  pression  de  15  atmosphères. 
Or,  dans  cette  expérience,  les  15  centimètres  cubes  d'hydrogène  étaient  con- 
densés, non  pas  simplement  dans  un  espace  libre  de  1  centimètre  cube,  mais 
dans  un  espace  de  1  centimètre  cube  qui  paraissait  entièrement  occupé  par  du 
platine,  mais  qui,  en  réalité,  ne  l'était  pas  tout  à  fait.  En  supposant  que  les 
pores  du  platine  forgé  forment  la  millième  partie  de  son  volume,  la  conden- 
sation de  l'hydrogène  indiquée  ci-dessuscorrespondrait  à  celle  qui  serait  produite 
par  une  pression  de  15000  atmosphères. 
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Pour  faire  voir  la  force  avec  laquelle  l'hydrogène  est  retenu  par  le  platine,  on 
a  chargé  d'hydrogène,  comme  ci-dessus,  un  autre  morceau  de  platine  forgé, 
puis  on  l'a  chauffé  graduellement  dans  un  tube  où  l'on  avait  fait  le  vide.  Exposé 
pendant  une  heure  à  une  température  de  200  degrés,  il  n'a  pas  dégagé  un  atome 
de  gaz-  A  une  température  peu  inférieure  à  celle  du  rouge  visible,  le  gaz  ne 
s'est  pas  encore  dégagé.  A  une  température  suffisante  pour  ramollir  le  verre 
(500  degrés),  on  a  recueilli  en  dix  minutes  1,72  centimètres  cubes  d'hydro- 
gène; chauffé  pendant  une  heure  dans  un  fourneau  à  combustion,  le  platine  a 
cédé  encore  8,20  centimètres  cubes  d'hydrogène,  ce  qui  fait  en  tout  9,92  centi- 
mètres cubes,  ou  579  fois  le  volume  du  platine  employé  dans  l'expérience.  Le 
même  morceau  de  platine,  chargé  d'hydrogène,  a  été  conservé  pendant  deux 
mois  dans  un  tube  de  verre  scellé,  qu'il  remplissait  presque  entièrement.  Au 
bout  de  ce  temps,  le  tube  ne  contenait  pas  du  tout  d'hydrogène,  ce  qui  prouve 
que  le  platine  qui  y  était  renfermé  n'en  avait  point  dégagé. 

L'absorption  de  l'hydrogène  par  le  platine  a  lieu  à  une  température  bien 
inférieure  à  celle  qui  est  nécessaire  pour  que  le  gaz  absorbé  se  dégage.  Ainsi  du 
platine  en  feuille  a  absorbé  76  pour  100  de  son  volume  d'hydrogène  à 
100  degrés,  et  145  pour  100  à  250  degrés. 

Outre  la  faculté  de  condenser  les  gaz,  le  platine  présente  encore  la  propriété 
de  déterminer  la  combinaison  de  certains  mélanges  gazeux.  Ainsi,  si  l'on  fait 
arriver,  dans  l'air,  un  jet  d'hydrogène  sur  de  la  mousse  de  platine,  l'hydrogène 
se  combine  avec  l'oxygène  de  l'air  et  donne  de  l'eau  ;  la  chaleur  dégagée  par 
cette  action  chimique  est  assez  intense  pour  porter  le  platine  au  rouge.  De  même, 
si  l'on  introduit  de  la  mousse  de  platine  dans  un  mélange  de  deux  parties  d'hydro- 
gène et  une  partie  d'oxygène,  la  combinaison  se  fait  instantanément  avec  déto- 
nation. Le  platine  en  feuilles  très-minces  ou  en  fil  assez  fin  peut  produire  les 
mêmes  effets,  et  cela  d'autant  plus  aisément  que  les  surfaces  de  contact  sont 
plus  multipliées  :  ainsi  une  feuille  de  platine  enroulée  sur  un  tube  de  verre  n'a 
aucune  action  sur  le  mélange  détonant  d'hydrogène  et  d'oxygène,  tandis  que 
cette  action  est  instantanée,  si  l'on  chiffonne  cette  feuille  comme  une  bourre  de 
fusil.  Les  autres  métaux  de  la  mine  de  platine  ont  la  même  action  ;  il  en  est  de 
même  des  feuilles  minces  d'or  et  d'argent  portées  à  environ  500  degrés. 

Quant  à  la  nature  de  cette  action,  elle  paraît  dépendre  à  la  fois  du  phénomène 
de  condensation  des  gaz,  de  l'étendue  et  de  l'état  de  la  surface  des  corps  poreux; 
la  chaleur  qui  se  développe  aux  points  oîi  la  condensation  est  la  plus  puissante 
active  considérablement  l'action  chimique. 

Le  palladium  paraît  être  un  métal  tout  à  fait  spécial  dans  ses  rapports  avec 
l'hydrogène.  Une  feuille  de  palladium  forgé,  qui  avait  été  maintenue  à  une  tempé- 
rature non  supérieure  à  245  degrés  et  qu'on  avait  laissée  se  refroidir  lentement 
dans  un  courant  d'hydrogène,  n'a  pas  dégagé  moins  de  52  fois  son  volume  de 
gaz  en  un  quart  d'heure,  lorsqu'on  la  chauffa  ensuite  dans  le  vide.  On  a  même 
trouvé  que  cette  température,  comparativement  basse,  était  supérieurs  à  la  tem- 
pérature la  plus  favorable  à  l'absorption  du  gaz.  Car,  après  qu'on  l'eut  main- 
tenue pendant  trois  heures  à  une  température  comprise  entre  90  et  97  degrés, 
et  qu'on  l'eiit  laissée  refroidir  pendant  une  heure  et  demie,  la  feuille  avait 
absorbé  645  fois  son  volume  d'hydrogène,  mesuré  à  froid.  Même  à  la  tempé- 
rature ordinaire,  le  palladium  absorbe  576  fois  son  volume,  pourvu  qu'il  ait  été 
porté  depuis  peu  à  la  chaleur  de  l'ignition  dans  le  vide.  L'éponge  de  palladium, 
chauffée  à  200  degrés  dans  un  courant  d'hydrogène,  et  que  l'on  a  laissée  se 
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refroidir  lentement,  a  donné  ensuite  jusqu'à  686  fois  son  volume  de  gaz.  Mainte- 
nant, si  l'absorption,  par  le  platine  chaulfé  au  rouge,  de  5  fois  son  volume  d'hy- 
drogène, est  diflicile  à  comprendre,  combien  est-il  plus  difficile  d'imaginer 
l'absorption  de  5  à  600  fois  son  volume  d'hydrogène  par  du  palladium  chauffé 
modérément  !  Malgré  la  légèreté  du  gaz,  cette  absorption  considérable  de  l'hy- 
drogène parle  palladium  est  suffisante  pour  augmenter  d'une  manière  sensible 
le  poids  apparent  du  métal.  Mais  la  rétention  d'une  pareille  charge  de  gaz  n'est 
pas  complète,  une  partie  de  l'hydrogène  condensé  se  dégage  ou  se  volatilise  len- 
tement par  l'exposition  à  l'air  du  palladium  qui  en  est  chargé.  L'hydrogène  con- 
densé dans  le  palladium  est  capable  d'exercer  ces  actions  particulières  de  réduc- 
tion qui,  dans  les  circonstances  ordinaires,  ne  sont  produites  que  par  le  gaz  à 
l'état  naissant.  Aussi  le  palladium  hydrogéné  réduit  rapidement  le  perman- 
ganate de  potasse,  blanchit  l'ioilure  d'amidon,  etc.  Enfin,  le  pouvoir  absorbant 
du  palladium  se  manifeste  à  des  degrés  divers  sur  différents  liquides.  Ainsi,  on 
a  trouvé  que  1000  volumes  de  palladium  en  feuilles  absorbaient  1  volume  d'eau, 
5  volumes  et  demi  d'alcool,  et  1  et  demi  d'éther;  résultats  qui  indiquent  un 
rapport  électif  spécial  du  métal  pour  ces  différents  liquides. 

L'absorption  de  l'hydrogène  par  le  cuivre  à  la  température  de  l'ignition,  et 
sous  la  forme  de  fil,  s'élève  à  50  pour  100  ;  à  l'état  d'épongé,  à  60  pour  100. 
L'or,  sous  la  forme  de  cornets  d'épreuve,  a  été  trouvé  capable  d'absorber 
48  pour  100  d'hydrogène,  29  pour  100  d'oxyde  de  carbone,  16  pour  100  d'acide 
carbonique,  et  20  pour  100  d'air;  mais  presque  tout  cet  air  absorbé  était  de 
l'azote.  Avant  de  charger  les  cornets  de  ces  gaz,  il  était  nécessaire  de  les  tenir 
pendant  quelque  temps  à  la  chaleur  de  l'ignition,  dans  le  vide,  afin  d'en  expulser 
le  gaz  qu'ils  avaient  absorbé  spontanément  dans  le  moufle.  Ce  gaz,  qu'on  peut 
appeler  le  gaz  naturel  des  cornets,  montaità  212  pour  100  et  se  composait  prin- 
cipalement d'hydrogène  et  d'oxyde  de  carbone.  Vargent  se  distingue  des 
métaux  ci-dessus  par  sa  préférence  pour  l'oxygène.  Dans  différentes  expériences, 
les  fils  d'argent  chauffés  au  rouge  ont  absorbé  74  pour  100  d'oxygène  et  près  de 
21  pour  100  d'hydrogène.  De  l'éponge  d'argent  a  absorbé  722  pour  100  d'oxy- 
gène, 92  pour  100  d'hydrogène,  51  pour  1 00  d'acide  carbonique  et  15  pourlOl) 
d'oxyde  de  carbone.  Une  feuille  d'argent  exposée  à  l'air,  à  la  chaleur  rouge,  a 
absorbé  157  pour  100  d'oxygène  et  20  pour  100  d'azote;  de  sorte  que,  tandis 
que  l'air  atmosphérique  contient  21  pour  100  d'oxygène  et  que  l'air  absorbé  par 
l'or  n'en  contient  que  5  pour  100  environ,  l'air  absorbé  par  l'argent  ne  contient 
pas  moins  de  85  pour  100  d'oxygène. 

Le  fer  est  spécialement  caractérisé  par  la  facilité  avec  laquelle  il  absorbe 
l'oxyde  de  carbone,  quoiqu'il  absorbe  assez  facilement  l'hydrogène.  Du  fil  de  fer 
ordinaire,  soigneusement  décapé  et  chauffé  dans  le  vide  pour  le  débarrasser  de 
son  gaz  naturel,  puis  chauffé  dans  dilférentes  atmosphères,  a  absorbé  46  pour 
100  de  son  volume  d'hydrogène  et  415  pour  100  d'oxyde  de  carbone.  Le  gaz 
naturel  du  fer  forgé,  tiré  de  la  forge  où  il  avait  été  chauffé,  se  composait  princi- 
palement d'oxyde  de  carbone,  et,  dans  différentes  expériences,  il  s'est  élevé  de 
700  à  1260  pour  100  ;  de  sorte  que,  pendant  sa  préparation,  le  fer  paraît  se 
charger  par  occlusion  de  plus  de  7  fois  son  volume  d'oxyde  de  carbone,  qu'eusuite 
il  conserve  toujours.  La  découverte  de  cette  propriété  que  possède  le  fer  d'absorber 
l'oxyde  de  carbone  est  d'une  grande  importance  pour  la  théorie  de  l'aciération. 
11  paraît  que  l'oxyde  de  carbone  (G-0-)  est  alors  absorbé  réellement  par  la 
substance  du  fer,  puis  décomposé  à  une  température  différente  en  carbone  (C) 
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qui,  se  combinant  avec  le  fer,  le  convertit  en  acier  et  en  acide  carbonique  (CO^) 
qui,  en  se  dégageant  de  la  surface  du  fer,  donne  naissance  à  de  petites  bour- 
souflures. 

II  y  avait  de  l'intérêt  à  s'assurer  si  lefer  sidéral,  c'est-à-dire  le  fer  des  météo- 
rites, contenait  naturellement  du  gaz,  et,  s'il  en  contenait,  à  déterminer  la 
nature  de  ce  gaz.  En  conséquence,  M.  Graham  a  fait  chauffer  dans  le  vide, 
pendant  deux  heures  et  demie,  45  grammes  ou  6  centimètres  cubes  du  fer 
météorique  de  Lenarto,  et  il  en  a  extrait  16,5  centimètres  cubes  de  gaz  con- 
sistant principalement,  non  en  oxyde  de  carbone,  mais  en  hydrogène,  dans  la 
proportion  de  85,5  pour  100  au  moins  de  tout  le  gaz  dégagé,  le  reste  se  com- 
posant surtout  d'azote  et  d'oxyde  de  carbone.  11  §uit  évidemment  de  là  que  la 
météorite,  aune  certaine  époque,  a  été  à  l'étatd'ignition  dans  une  atmosphère  prin- 
cipalement formée  d'hydrogène  ;  et,  si  l'on  en  juge  parle  volume  du  gaz  dégagé, 
l'atmosphère  d'hydrogène  a  dû  être  fortement  condensée.  Car,  même  sous  la 
pression  atmosphérique  ordinaire,  le  fer  tellurique  absorbe  à  peine  la  moitié 
de  son  volume  d'hydrogène,  tandis  que  ce  fer  sidéral  en  a  cédé  plus  de  deux  fois 
et  demie  son  volume.  On  sait  que  le  Père  Secchi,  dans  la  classification  des  étoiles 
d'après  leurs  spectres,  en  a  distingué  une  classe  ayant  pour  type  a  de  la  Lyre, 
dont  le  spectre  est  essentiellement  celui  de  l'hydrogène. 

CoNsmÉRATioiss  THÉORIQUES,  Commc  on  l'a  vu  dans  ce  qui  précède,  pour  les 
gaz  pas  plus  que  pour  les  liquides  il  n'y  a  aucune  relation  entre  les  volumes 
de  diffusion  et  le  poids  atomique  ou  l'équivalent  chimique.  Il  n'y  a  guère  que 
la  densité  relative  des  gaz  qui  intervient,  et  nous  avons  déjà  indiqué  plus  haut 
qu'on  a  tenté  d'expliquer  les  phénomènes  de  diffusion  par  l'inégalité  de  volume 
moléculaire  des  divers  gaz. 

Dalton  regardait  la  diffusion  des  gaz  comme  une  conséquence  nécessaire  de  la 
force  d'expansion  qui  les  caractérise;  dans  cette  manière  de  voir,  chaque  gaz  se 
dilaterait  jusqu'à  ce  que  tout  l'espace  qui  lui  est  abandonné  soit  rempli  d'une 
atmosphère  de  ce  gaz,  d'une  densité  propoiflionnelle  à  sa  quantité  ;  si  l'espace 
en  question  renferme  déjà  un  autre  gaz,  le  premier  ne  s'y  diffuse  pas  moins 
comme  dans  le  vide,  mais  cette  diffusion  est  mécaniquement  retardée  par  la 
présence  des  molécules  d'un  gaz  différent. 

Graham  objectait  que,  si  l'explication  de  Dalton  était  vraie,  on  devrait  observer 
une  élévation  de  température  du  fait  même  du  mélange  des  gaz.  Mais  Allen- 
Miller  fait  remarquer  que  les  molécules  des  gaz  glissent  les  unes  sur  les  autres 
sans  frottement  et  que  dès  lors  la  température  ne  peut  s'élever.  Dès  lors  aussi 
l'objection  de  Graham  est  sans  fondement. 

Dans  la  diffusion  des  liquides,  il  y  a  très-probablement  attraction  superficielle 
entre  les  molécules  des  deux  liquides,  et  l'extension  de  cette  hypothèse  aux 
gaz  permettrait  peut-être  de  se  rendre  compte  en  partie  des  phénomènes  qu'of- 
frent leurs  mélanges. 

Quant  aux  phénomènes  d'osmose,  en  considérant  avec  Deville  que  la  chaleur 
dilate  les  pores  intermoléculaires  des  métaux  tels  que  l'argent,  le  platine,  le 
fer,  on  conçoit  que  ceux-ci  livrent  passage  aux  gaz  à  partir  d'un  certain  degré 
de  température. 

Reste  à  dire  un  mot  de  l'absorption  des  gaz  par  les  solides  ;  il  est  probable 
qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'un  fait  purement  physique,  mais  que  les  rapports  de 
composition  chimique  y  interviennent  pour  leur  part.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut 
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admettre  que,  de  même  qu'un  gaz  est  liquide  dans  un  liquide  qui  le  tient  en 
dissolution,  il  est  solide  quand  il  est  dissous  par  un  solide. 

Déjà  Faraday  avait  assimilé  les  gaz  à  des  vap<;urs,  les  points  de  condensation 
aux  points  d'ébullition,  et  présagé  la  liquéfaction  et  la  solidification  de  tous  les 
gaz  sous  des  pressions  suffisantes.  Du  reste,  dans  les  phénomènes  d'occlusion  des  gaz 
parles  métaux,  ces  gaz  se  trouvant  réduits  à  un  volume  moindre  que  celui  qu'ils 
occupent  à  la  pression  nécessaire  pour  les  liquéfier  et  même  pour  les  solidifier, 
il  n'y  a  plus  rien  d'extraordinaire  à  admettre  qu'ils  s'y  trouvent  à  fétat  solide. 

—  En  résumé,  l'étude  de  la  diffusion  des  liquides  et  des  gaz,  quoiijue  offrant 
encore  bien  des  obscurités  et  des  lacunes,  a  déjà  donné  lieu,  comme  on  a  pu  le 
voir,  à  de  nombreuses  applications,  à  la  création  de  méthodes  nouvelles  d'ana- 
lyse, à  la  dialyse  entres  autres,  enfin  a  permis  d'interpréter  des  faits  tant  d'ordre 
biologique  que  physique,  dont  l'explication,  sans  elle,  eût  été  impossible. 

§  m.  Diffusion  des  solides-  Dans  cc  chapitre  additionnel,  nous  indiquerons 
brièvement  des  faits  extrêmement  intéressants  et  qui  paraissent  être  du  même 
ordre  que  les  précédents. 

Violle,  en  chauffant  un  creuset  de  porcelaine  engafré  dans  un  creuset  de 
graphite  à  1500  degrés,  température  à  laquelle  la  porcelaine  commence  à  se 
ramollir,  constata  après  refroidissement  que  le  creuset  de  porcelaine  non-seule- 
ment était  noirci  à  la  surface  de  manière  à  ressembler  absolument  à  un  creuset 
de  charbon,  mais  encore  que  la  coloration  noire  avait  pénétré  dans  la  masse  du 
creuset  à  une  certaine  profondeur.  En  n'élevant  la  température  qu'à  1000  degrés, 
on  observe  le  même  phénomène,  mais  la  coloration  noire  ne  pénètre  pas  aussi 
profondément,  à  moins  que  l'action  de  la  température  ne  soit  très-prolongée. 

Colson  a  fait  des  observations  analogues.  Ainsi  il  a  constaté  qu'en  chauffant 
un  fragment  de  fer-blanc  dans  du  noir  de  fumée  le  fer  s'imprègne  peu  à  peu 
de  charbon  et  se  transforme  d'abord  en  acier,  puis  en  fonte,  et  qu'inversement 
le  charbon  est  pénétré  par  du  fer.  Cette  diffusion  a  lieu  déjà  au  rouge,  mais  on 
peut  l'observer  même  à  la  température  de  250  degrés,  à  la  condition  de  main- 
tenir celle-ci  pendant  vingt-quatre  heures.  En  multipliant  les  expériences,  Col- 
son  arriva  à  ce  résultat  qu'à  des  températures  élevées  le  courant  de  diffusion 
est  plus  actif  du  charbon  vers  le  feu,  comme  on  l'observe  dans  la  fabrication 
de  l'acier  de  cémentation,  et  à  de  basses  températures  du  fer  vers  le  charbon. 

Avec  le  platine  rien  de  pareil  ne  s'observe.  On  peut  en  conclure  avec  Colson 
que,  pour  la  diffusion  des  solides  comme  pour  la  diffusion  des  liquides,  le 
phénomène  ne  peut  se  produire  qu'à  la  condition  que  les  deux  corps  placés 
en  contact  aient  de  l'affinité  l'un  pour  l'autre  ou  mieux  puissent  donner 
lieu  à  une  réaction  chimique.  Ainsi  de  l'argent  pur  en  présence  du  chlo- 
rure de  sodium  sec  perd  de  son  poids  à  une  température  inférieure  au 
rouge,  et  dans  la  masse  de  sel  marin  on  voit  se  produire  une  couche  brune 
due  à  la  diffusion  du  chlorure  d'argent  formé  vers  le  chlorure  de  sodium. 
En  chauffant  une  corde  de  piano  en  acier  dans  de  la  chaux  pure  placée  dans 
un  creuset  de  charbon  entouré  de  noir  de  fumée,  le  fer  gagne  en  poids  par  le 
calcium  dont  il  est  pénétré;  l'analyse  chimique  du  produit  permet  de  s'en 
assurer  aisément.  Le  fil,  chauffé  plusieurs  fois  dans  les  mêmes  conditions, 
finit  par  devenir  fragile.  Du  sulfure  de  fer  bien  poli  chauffé  sur  une  lame  de 
cuivre  cède  de  son  soufre  à  ce  dernier  métal.  Nous  ne  multiplierons  pas  davaii- 
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tage  les  p-xemplcs,  ceux   que  nous  avons   donnés  suffisant  pour  donner  une 
idée  des  pliénonièncs  de  dilïusioii  chez  les  corps  solides.  L.  IIahn. 

DlGAl.LlQL'E  (âcide).     Voy.  Gallique. 

DIGBY  (Kenelm).  Dit  le  chevalier  Digby,  célèbre  naturaliste  anglais,  né  à 
Londres  en  1605,  fils  d'Everard  Digby,  l'un  des  auteurs  de  la  conspiration  dite 
des  poudres.  Il  fit  d'excellentes  études  et  voyagea  de  bonne  heure  en  Europe. 
Destiné  à  la  carrière  administrative,  il  se  fit  remarquer  dans  divers  emplois 
successifs,  et  devint  bientôt  gentilhomme  de  la  chambre  du  roi,  intendant  de  la 
flotte  et  souverneur  de  l'arsenal  de  la  Trinité.  En  1628,  à  la  tête  d'une  escadre 
en  partie  équipée  à  ses  frais,  il  combat  dans  la  Méditerranée  et  bat  la  flotte 
vénitienne.  11  fait  un  voyage  en  France,  quitte  la  religion  protestante  pour  le 
catholicisme  et  se  trouve  emprisonné,  à  son  retour,  par  ordre  du  parlement, 
pour  la  part  qu'il  prend  dans  les  démêlés  de  l'Ecosse  avec  l'Angleterre.  Il  se 
livre  alors  à  des  études  philosophiques  et  publie  divers  ouvrages.  Sorti  de  prison, 
à  la  recommandation,  dit-on,  d'Anne  d'Autriche,  il  revient  en  France,  où  il  v 
passe  quelques  années ,  se  liant  avec  les  savants  de  son  temps.  Descartes  entre 
autres,  puis  retourne  en  Angleterre  pour  essayer  de  rentrer  dans  ses  biens,  est 
banni  par  le  Parlement  avec  défense  de  rentrer  sous  peine  de  mort,  retourne  en 
France  et  revient  de  nouveau  en  Angleterre,  après  l'avènement  de  Cromwell,  qui 
l'écoute  et  lui  donne  son  approbation,  à  l'occasion  des  efforts  de  Digby  pour  la 
réconciliation  des  catholiques  avec  le  nouveau  gouvernement.  Il  revient  en 
France  en  1656  et  1657,  et  réside  en  Allemagne  en  1658  et  1659.  Il  passe  à 
Paris  l'année  1660,  s'occupant  un  peu  de  tout,  de  médecine  et  d'alchimie,  et 
retourne  en  Angleterre  en  1661,  mais  sa  liaison  avec  Cromwell  lui  nuisit  à  la 
restauration,  il  n'obtint  aucun  emploi  et  il  consacra  ses  dernières  années  à  la 
science.  Sa  poudre  de  sympathie,  qu'un  grand  nombre  de  ses  lecteurs  ont  pris 
au  sérieux,  consistait  en  de  la  poudre  de  vitriol  dissoute  dans  un  peu  d'eau  et 
dans  laquelle  il  avait  fait  tremper  la  jarretière  teinte  du  sang  du  secrétaire  du 
duc  de  Buckingham  qui  avait  été  blessé  en  voulant  séparer  deux  de  ses  amis 
qui  se  battaient  en  duel.  Au  moment  où  le  vêtement  rougissait  l'eau,  le  blessé 
qui  causait  dans  un  coin  de  la  chambre,  sans  faire  attention  à  l'opération  de 
Digby,  se  sentit  beaucoup  mieux,  éprouvant  sur  la  main  blessée  la  sensation 
d'une  fraîcheur  bienfaisante.  La  poudre  de  sympathie  était  trouvée.  Quoi  qu'il 
en  soit,  le  discours  sur  la  poudre  fut  publié  d'abord  en  français,  parce  que  son 
auteur  l'avait  lu  pour  la  première  fois,  assure-t-on,  dans  une  réunion  de  savants 
à  Montpelher.  Ce  discours,  de  150  pages  petit  in-8°,  eut  les  honneurs  de  la  tra- 
duction eu  plusieurs  langues,  et  il  eut  aussi  la  bonne  fortune  de  figurer  à  la  suite 
des  mémoires  du  Grand  Bacon.  L'auteur,  d'ailleurs,  s'efforça  toujours  d'enlever 
à  sa  découverte  toute  idée  surnaturelle,  il  pensait  qu'il  s'agissait  d'une  influence 
exercée  à  distance,  sans  doute,  mais  par  des  effluves  [sic)  transmises  de  la  poudre 
dissoute  au  corps  humain,  par  l'intermédiaire  des  atomes  de  l'air  ambiant.  Les 
écrits  du  chevalier  Digby  sont  remplis  de  faits  et  d'explications  de  ce  genre.  Il 
est  mort  à  Londres  le  11  juillet  1665.  On  lui  attribue  un  certain  nombre 
d'ouvrages  et  de  mémoires  qui  la  plupart  ont  eu  un  grand  nombre  d'éditions. 
Les  dates  citées  par  les  biographes  et  les  catalogues  des  principales  bibliothèques 
de  l'Europe  sont  rarement  d'accord  sur  le  nombre  et  la  date  d'impression  de 
ces  éditions. 


350  DIGESTION. 

I.  A  Treatiseon  the  I^alure  of  Bodies,  Paris,  1644,  in-8°.  —  II.  A  Treatise  declaring  the 
Opérations  and  Nature  of  Man's  Soid,  out  of  which  the  bnmortaliiy  of  lieasonahle  Soûl 
îs  coinced.  Londres,  1644,  in-S".  Traduct.  latine.  Paris,  1651,  in-fol.  Franclort,  1664,  in-8°. — 
III.  Institutionum  peripatelicaium  libri  V,   ciim  appendice  theologica  de  origine  mundi. 
Paris,  lOSl,  in-S".  —  IV.  Discours  sur  la  foudre  de  sympathie.  Paris,  1658,  in-S".  Ibid.. 
1661.  Ibid.,  1681,  in-12.  Ibid.,  1730,  in-8°.  L'édition  de  1661  est  suivie  de  la  dissertation 
de  Nicolas  Papin.  Ti'aduct.  anglaise  par  White.  Londres,  1658,  in-8°.   Ibid.,  1659,  in-S". 
Ibid.,  1660,  in-12.  Ibid.,  1669.  in-4''.  Traduct.  latine  par  Strauss,  dans  le  Theatrum  sijmpa- 
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DIGBY  (Poudre  SYiMPH.vTinuE  de).     Sulfate  de  fer  })rivé  de  son  eau  de  cristal- 
lisation. D.    . 

DIGÉ^'ËSE.     Voy.  MoNOGÉNÈsEs  et  Génératioa. 

DIGESTIF  (Appareil).     Vojj.  Digestion. 

DIGESTIF  (ONGUE^'T).  Ouguent  qui  a  pour  but  de  désagréger,  de  disperser 
[di  et  cjerere,  porter)  des  matières  stagnant  dans  l'épaisseur  des  tissus  ou  à 
la  surface  des  plaies.  Ils  rentrent  dans  les  maturatifs  {voy.  ce  mot).  Dans 
l'esprit  de  l'ancienne  pharmacopée,  il  y  avait  analogie  entre  le  mode  d'action 
des  topiques  digestifs  et  la  coction  digestive  qui  se  fait  dans  l'estomac. 

ONGUENT    DIGESTIF    SIMPLE. 

^  Térébenthine  du  mélèze 40  grammes. 

Jaune  d'œuf 20        — 

Huile  d'olive 10         - 

Mélangez  le  jaune  d'œuf  et  la  térébenthine,  et  ajoutez  peu  à  peu  l'huile  d'olive. 

ONGUENT    DIGESTIF   ANIMÉ. 
2:  Onguent  digestif  simple 


Styrax  liquide 


.11  simple /  ,-       .     , 

...  r  >  aa  parties  égales. 


.^lèlez. 


On  remplace  quelquefois  le  styrax  par  une  même  quantité  de  pommade  mer- 
curielle,  ce  qui  donne  ïonguent  digestif  mercuriel.  Dans  certains  hôpitaux  on 
prépare  un  onguent  digestif  laudanisë  contenant  1  gramme  de  laudanum  de 
Sydenliam  pour  9  d'onguent  digestif  simple.  D. 

DIGESTION.    Organes  digestifs       (AnaTOMIE    ET   PHYSIOLOGIE   COMPARÉES)'. 

*  Quelques  mots  suffiront  pour  expliquer  la  marche  qu'il  nous  a  fallu  suivre  dans  la 
rédaction  de  cet  article.  Nous  avons  été  chai^gé  de  traiter  de  la  digestion  chez  l'homme  et 
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La  digestion  est  une  fonction  qui  a  pour  but  de  rendre  les  aliments  absor- 
hables  et  assimilables. 

Pour  que  les  aliments  soient  absorbables,  on  sait  qu'ils  doivent  être  fluides  : 
d'où  cette  définition  de  la  digestion  :  fonction  caractérisée  par  la  dissolution  et 
la  liquéfaction  des  aliments.  Mais  celte  définition  est  incomplète.  En  effet,  si 
l'on  injecte  du  sucre  de  canne  dans  les  veines,  il  est  rejeté  au  dehors,  sans 
avoir  participé  aux  actes  nutritifs  :  il  n'est  donc  pas  digéré,  car,  pour  tout  le 
monde,  la  digestion  est  une  fonction  de  réparation  et  ne  sont  digérées  que  les 
substances  qui  deviennent,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  partie 
intégrante  de  l'organisme.  Mais  si,  au  lieu  d'introduire  le  sucre  de  canne 
directement  dans  le  sang,  on  l'ingère  dans  le  tube  digestif,  alors  il  est  non 
seulement  dissous,  mais  encore  profondément  modifié,  puisque,  sous  l'in/Juence 
d'un  ferment  dont  nous  aurons  à  reparler,  il  est  transformé  en  sucre  interverti, 
c'est-à-dire  en  un  mélange  de  deux  glycoses  utilisables  par  l'économie.  Cette 
modification  s'est  opérée  dans  le  tube  digestif:  elle  est  l'œuvre  de  la  digestion, 
et  celle-ci  a  rendu  assimilable  ce  qui  ne  l'aurait  pas  été  sans  elle.  La  propriété 
de  rendre  les  aliments  assimilables  est  donc  une  partie  importante  de  la  fonction 
digestive  :  aussi  la  définition  de  cette  fonction  doit-elle  en  tenir  compte. 

Chez  les  végétaux  supérieurs,  on  sait  aujourd'hui  qu'il  se  fait,  au  niveau  des 
poils  radicaux,  un  travail  d'élaboration  analogue  à  la  digestion,  travail  qui  a 
pour  but  de  rendre  solubles  des  substances  extérieures  insolubles  dans  l'eau. 
Cette  dissolution  se  fait  grâce  à  l'acide  carbonique  exhalé  par  la  racine  et  dont 
l'action  se  porte  sur  les  sels  ammoniacaux,  les  phosphates,  les  sels  dépotasse,  etc., 
qui  se  trouvent  dans  le  soi.  C'est  là  une  fonction  digestive  tout  extérieure, 
mais  elle  peut  aussi  être  intérieure.  Les  plantes  emmagasinent  dans  leurs  tissus 
des  substances  féculentes,  sucrées,  grasses,  albuminoïdes,  et  elles  digèrent  véri- 
tablement ces  substances  à  certains  moments  de  leur  vie.  Ainsi  la  fécule  accu- 
mulée dans  le  tubercule  de  la  pomme  de  terre  est  liquéfiée  et  digérée  au  moment 
delà  végétation,  de  la  floraison  et  de  la  fructification.  La  betterave  transforme 
son  sucre  en  glvcose  dans  les  mêmes  conditions  ;  enfin  non-seulement  les 
matières  hydrocarbonées,  mais  encore  les  graisses  et  les  substances  albuminoïdes, 
subissent,  à  l'époque  de  la  germination,  des  transformations  identiques  à  celles 
que  les  animaux  leur  font  subir  dans  le  tube  digestif. 

Les  végétaux  digèrent  donc  en  réalité;  mais  cette  digestion  s'accomplit  dans 
les  éléments  anatomiques  :  c'est,  en  d'autres  termes,  la  digestion  réduite  à  l'état 
àe  propriété  élémentaire,  d'assimilation  nutritive,  et  non  la  digestion  fonction 
de  l'appareil  digestif. 

en  même  temps  de  présenter  une  vue  d'ensemble  sur  l'anatomie  et  la  physiologie  du  tube 
digestif  chez  les  animaux. 

Or  les  mots  Bouche,  Dents,  Langue,  Pharynx,  Estomac,  Intestins,  Salivaires  (Glandes),  Bile, 
Foie,  Pancréas,  Mastication,  Déglutition,  Défécation,  Alisients,  Faim  et  Soif,  etc.,  exposent 
avec  détails  non-seulement  l'anatomie,  mais  encore  la  presque  totalité  de  la  pliysiologie  de 
l'appareil  digestif  de  l'homme.  Il  suit  de  là  que  l'étude  de  cet  appareil  chez  les  animaux, 
qui  n'a  pas  reçu  de  développements  ailleurs,  a  gagné  ici  en  importance,  landis  que,  pour 
ne  pas  fau^e  double  emploi,  la  physiologie  humaine  a  dû  prendre  une  forme  plus  résumée 
comprenant  les  considérations  qui  se  rapportent  à  l'ensemble  de  la  fonction,  avec  renvois, 
pour  les  détails,  aux  articles  correspondants.  Nous  nous  sommes  néanmoins  efforcé  de 
conserver  au  mot  Digestion  l'homogénéité  qui  lui  était  indispensable,  de  telle  sorte  que  le 
lecteur,  en  se  reportant  aux  articles  que  nous  lui  indiquons,  complétera  le  nôtre  sans 
perdre  l'enchaînement  naturel  des  actes  de  la  fonction  digestive  que  nous  avons  considérée 
à  un  point  de  vue  presque  uniquement  synthétique,  l'analyse  de  ces  actes  ayant  été  faite 
a'dleurs. 
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L'appareil  digestif,  qui  n'existe  jamais  chez  les  végétaux,  fait  aussi  défaut 
chez  tous  les  Protozoaires,  et  ceux-ci  se  nourrissent  alors  comme  les  plantes.  Ce 
mode  d'organisation  s'observe  aussi  chez  quelques  animaux  parasites  (Cestoïdes, 
Acanthoce'plialcs),  où  la  nourriture  servie  par  l'hôte  suffît  à  l'entretien  de  la  vie, 
et  chez  quelques  autres  (Phylloxér.is  sexués,  niàles  des  Rotateurs)  dont  l'existence 
éphémère  n'est  guère  consacrée  qu'à  la  reproduction. 

La  plus  simple  cavité  digestive  que  présentent  les  animaux  est  un  cul-de-sac 
dans  lequel  les  aliments  sont  introduits,  puis  digérés  et  enfin  absorbés  par  la 
paroi.  Un  perfectionnement  ne  tarde  pas  à  s'accomplir,  et  la  cavité  digestive, 
prenant  encore  plus  d'extension,  perce  le  corps  d'outre  en  outre,  de  façon  à 
figurer  un  tube  ouvert  aux  deux  bouts.  Un  pas  de  plus,  et  le  tube  se  dilate 
dans  son  milieu  pour  former  un  estomac  précédé  par  la  partie  buccale  du  tube 
ou  œsophage  et  suivi  de  la  partie  anale  ou  intestin.  Ce  dernier  lui-même  ne 
tarde  pas  à  se  diviser  en  deux  portions  dont  l'antérieure  ou  intestin  grêle  est 
longue,  contournée  et  de  plus  petit  calibre  que  la  portion  postérieure  ou  gros 
intestin,  lequel  est  court  et  reste  plus  ou  moins  rectiligne. 

La  division  des  fonctions  marche  parallèlement  à  celle  des  organes.  Quand  la 

cavité  digestive  n'a  qu'une  ouver- 
ture, celle-ci  sert  à  la  fois  à  l'in- 
troduction des  aliments  et  à  l'ex- 
pulsion de  leurs  résidus.  Quand  le 
lube  digestif  a  deux  orifices,  c'est 
toujours    par  l'un  d'eux   [bouche] 
que   s'effectue    l'entrée    des   sub- 
stances   alimentaires,    et   toujours 
par  V nuire  (amis)  qu'a  lieu  la  sortie 
des  fèces.  Enfin,  quand  apparaît  la 
division  du  tube  digestif  en  œso- 
phage, estomac,   intestin  grêle  et 
gros  intestin,  l'œsophage  livre  pas- 
sage à  l'aliment,  l'estomac  et  l'in- 
testin   grêle    le  digèrent,  le  gros 
intestin  évacuant  les  résidus  de  la 
digestion.  On  peut  donc  considérer 
trois  parties  dans  le  tube  digestif: 
l'une  d'introduction  qui  s'étend  de 
l'orifice  buccal  à  l'estomac,  l'autre 
de    digestion  qui   comprend  l'es- 
tomac et  Tinlestin  grêle,  la  troisième  enfin  d'expulsion  qui  est  constituée  par 
le  gros  intestin  jusqu'à  l'orifice  anal. 

A  mesure  que  le  tube  digestif  se  complique,  on  voit  apparaître  des  glandes 
qui  doivent  produire  les  sucs  nécessaires  à  la  digestion.  Celles-ci  sont  d'abord 
de  simples  dépressions  sécrétantes  creusées  dans  les  parois  du  tube  digestif; 
mais  bientôt  elles  augmentent  de  suriace,  en  même  temps  que  les  plus  impor- 
tantes s'isolent  de  la  cavité  alimentaire  où  elles  versent  leur  contenu.  Il  peut 
même  se  former,  sur  le  trajet  du  canal  excréteur,  un  réservoir  spécial  servant 
de  réceptacle  au  liquide  sécrété  et  permettant  d'en  mieux  régler  l'emploi. 

En  même  temps  que  les  organes  de  réception  et  de  digestion  des  aliments 
deviennent  de  plus  en  plus  complexes,  il  se  forme  d'autres  organes  affectés  soit 


Fig.  1.  —  Scliéma  des  modifications  que  subit  l'appa- 
reil digestif  dans  la  série  animale. 

A,  anus.  B,  bouche-  E,  estomac.  1,  gros  intestin.  /,  in- 
testin •;rèle.  G,  œsophage. 
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à  leur  préhension,  soit  à  leur  division  ou  à  leur  transport,   ou  enfin  à  leur 
absorption. 

Ce  sont  d'abord  simplement  des  cils  vibratiles  qui  sont  charge's  d'attirer  les 
aliments  vers  la  bouche;  puis  ce  sont  des  tentacules  souvent  arme's  de  ven- 
touses pour  retenir  leur  proie.  Certains  animaux  s'aident  de  leurs  organes  de 
locomotion  transformés  en  pattes-mâchoires  ;  il  y  en  a  qui  se  servent  de  leur 
langue,  de  leurs  lèvres,  de  leurs  dents  ou.  d'appendices  plus  ou  moins  analogues; 
enfin  l'homme  se  sert  de  ses  bi^as  qui,  impropres  à  la  locomotion,  n'en  sont  que 
plus  aptes  à  la  préhension. 

Le  transport  des  aliments  d'un  bout  à  l'autre  du  tube  digestif  peut  se  faire 
par  la  simple  action  de  cils  vibratiles  ;  mais,  chez  les  animaux  les  plus  parfaits, 
des  fibres  musculaires  formant  une  tunique  autour  du  tube  digestif  déplacent 
par  leurs  contractions  les  matières  contenues  à  l'intérieur  de  ce  tube. 

Quant  à  la  division  mécanique  des  aliments,  elle  est  destinée  à  venir  en  aide 

à  la  digestion,  en  augmentant  les  points  de  contact  avec  les  sucs  dissolvants. 

Elle  s'effectue  d'abord  simplement  par  l'action  des  fibres  charnues  de  la  totalité 

du  tube  digestif  ou  d'une  partie   de  ce  tube  plus  spécialement  adaptée  à  cet 

usage  et  portant  aloi^s  le  nom  de  ge'sier.  Mais  celte  adaptation  ne  suffit  pas  toujours, 

et  alors  interviennent  des  instruments  de  création  nouvelle  ou  dents,  organes 

passifs  de  la  mastication  qui  sont  mis  en  mouvement  par  des  muscles  spéciaux. 

Enfin  lorsque,  sous  l'inlluence  de  tous   les  organes  que  nous  venons  d'énu- 

mérer,  la  digestion  s'est  accomplie,   la  paroi  de  la  portion  digestive  du  tube 

absorbe  les   parties  fluides  de  la  bouillie  alimentaire.    Toutes    choses  égales 

d'ailleurs,  l'absorption  se  faisant  [»roportionnellement  à   la  surface,   on  voit, 

chez  les  animaux  supérieurs,  la  membrane  interne  {muqueuse)  de  rinlcstin  se 

garnir  de  replis  appelés  valvules  conniventes  et  de  franges  molles  ou  villosités 

qui  augmentent  encore  la  surface  d'absorjition. 

Après  le  coup  d'œil  rapide  que  nous  venons  de  jeter  sur  l'analomie  et  la 
physiologie  de  l'appareil  digestif,  nous  devons  examiner  les  choses  de  plus  près 
et  nous  suivrons  pas  à  pas  les  divers  perfectionnements  introduits  dans  cet 
appareil,  au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'élève  dans  l'échelle  des  êtres.  Mais,  avant 
de  suivre  ce  programme,  nous  esquisserons  à  grands  traits  l'historique  de  la 
question. 

§  I.  Historique.  On  peut  dire  que  tout  a  été  imaginé  pour  se  rendre  compte 
de  la  nature  du  travail  digestif. 

Ilippocrate  regardait  la  digestion  comme  une  coction  due  à  la  chaleur  de 
l'estomac.  Pour  Galien,  cette  cuisson  avait  pour  but  de  rapprocher  la  masse 
alimentaire  de  la  nature  du  fluide  sanguin  :  elle  s'opérait  d'abord  dans  l'estomac, 
puis  clans  l'intestin  et  enfin  dans  le  foie.  Cette  théorie  de  la  coction  ou  cuisson 
qui,  plus  récemment,  est  devenue  celle  de  ïélixation,  n'est  pas  soutenable  :  il 
suffit  de  faire  remarquer  que  tous  les  animaux  à  sang  froid  digèrent,  pour  la 
battre  en  brèche. 

Pour  Plistonicus,  l'un  des  disciples  de  Praxagore,  la  digestion  était  une 
véritable  putréfaclion  comparable  à  la  décomposition  des  matières  organiques 
sous  l'influence  de  l'air  et  de  la  chaleur.  Mais  la  décomposition  des  matières 
azotées  telles  que  la  'viande,  par  exemple,  produit  de  l'ammoniaque,  et  celle 
des  matières  grasses  ou  féculentes  donne  naissance  à  des  produits  acides  :  or  le 
contenu  de  l'intestin  d'un  Carnivore  est  toujours  acide  et  celui  de  l'intestin  d'un 
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herbivore  se  montre  alcalin.  Ce  serait  tout  le  contraire  qui  devrait  se  passer,  si 
la  décomposition  digestive  était  une  putréfaction. 

Avec  Van  Helmont  apparaît  la  théorie  de  la  fermentation  ;  mais,  pour  lui,  la 
fermentation  n'était  qu'un  mot  vide  de  sens.  D'ailleurs  il  admet lail  que  les 
ferments  étaient  sous  la  dépendance  d'archées  spéciales;  il  disait  aussi  qu'il  y 
avait  six  espèces  de  digestions  s'opéra nt,  la  première  dans  l'estomac,  la  deuxième 
dans  l'intestin,  la  troisième  dans  le  foie,  la  quatrième  d;ms  le  cœur,  la  cin- 
quième dans  le  poumon  et  la  sixième  dans  la  «  cuisine  des  membres.  » 

Les  premières  expériences  sur  la  digestion  furent  entreprises  par  l'Académie 
del  Cimento.  Les  académiciens  de  Florence,  en  introduisant  des  corps  durs 
(b  tules  de  cristal,  houles  de  plomb,  etc.)  dans  l'estomac  de  divers  oiseaux  tels 
que  les  Poules,  les  Canards,  l'Autruciie,  etc.,  avaient  observé  que  ces  corps 
étaient  usés  et  souvent  même  pulvérisés  par  l'action  de  cet  organe.  Ils  furent 
ainsi  conduits  à  revenir  à  une  théorie  déjà  formulée  par  Erasistrate,  celle  de  la 
trituration. 

Mais  riiomme  et  un  grand  nombre  d'animaux  ont  un  estomac  à  parois  minces 
qui  ej.t  tout  à  fuit  incapable  d'exercer  une  action  triturante  analogue  à  celle  du 
gésier  d'un  oiseau. 

La  théorie  mécanique  de  la  digestion  ne  tarda  pas  à  paraître  insuffisante  et 
elle  fut  alors  abandonnée  pour  faire  place  à  une  autre  théorie  dite  de  la  disso- 
hdion,  qui  avait  été  autrefois  lancée  par  Asclépiade,  le  médecin  de  Cicéron. 
On  admit  l'exislence  d'un  suc  produit  dans  l'estomac  et  on  lui  donna  le  nom 
de  me  gastrique  qu'il  porte  encore  aujourd'hui.  Seulement  ce  suc  était  hypo- 
thétique et  son  exisience  ne  reposait  sur  aucune  base  sérieuse. 

La  question  en  était  là  quand  Réaumur  (1752)  institua  ses  expériences  sur  la 
digestion.  Il  fit  avaler  à  des  oiseaux  de  proie  des  aliments  placés  dans  des  tubes 
de  verre  ou  de  métal  percés  de  trous  pour  permettre  l'imbibition  par  les  sucs 
digestifs,  mais  assez  résistants  pour  n'être  ni  aplatis  ni  tordus  et  par  conséquent 
pour  soustraire  les  matières  qu'ils  renfermaient  à  la  puissance  triturante  de 
l'estomac.  Réaumur  avait  choisi  les  oiseaux  de  proie  par  la  double  raison 
qu'ils  ont  un  estomac  membraneux  et  qu'ils  jouissent  de  la  singulière  propriété 
de  vomir  avec  facilité  les  matières  que  leur  estomac  ne  peut  digérer.  11  vit,  dans 
ces  conditions,  que  les  tubes  rem|)hs  de  viande  qui  avaient  été  ingurgités  étaient 
rejetés  presque  complètement  vides  ou  renfermant  de  la  viande  transformée 
en  pulpe  à  la  surface.  Ce  résultat  s'était  produit  en  dehors  de  toute  action 
mécanique  et  s'expliquait  fticilement  par  l'action  d'un  dissolvant.  II  cliercha 
alors  à  se  procurer  ce  dissolvant,  en  faisant  avaler  à  une  Buse  des  fragments 
d'épongé  et  en  exprimant  le  suc  dont  ils  étaient  imbibés  après  la  régurgitation; 
puis  il  essaya  de  le  faire  agir  dans  un  vase  inerte,  in  vitro,  sur  quelques 
aliments,  mais  il  échoua  dans  sa  tentative  et  l'abandonna. 

Stevens,  d'Edimbourg,  répéta  les  expériences  de  Réaumur  sur  des  chiens  et 
même  sur  un  homme  qui  jouissait  de  la  faculté  de  rejeter  les  substances  qu'il 
avait  introduites  dans  l'estomac.  Il  généralisa  ainsi  les  résultats  obtenus  par 
l'illustre  naturaliste  français;  mais  toutes  ces  expériences  laissaient  encore 
place  à  l'hypothèse  que  la  digestion  était  le  résultat  d'une  force  vitale,  puisqu'on 
ne  pouvait  la  produire  en  dehors  de  l'économie. 

Les  expériences  de  Spallanzaui  renversèrent  cette  objection,  car  elles  mon- 
trèrent que  la  digestion  peut  s'opérer  en  dehors  de  l'animal,  dans  un  vase  quel- 
conque {digestion  artificielle),  au  moyen  du   suc  gastrique.  Malheureusement 
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Spallanzani  ne  donna  aucune  indication  sur  la  nature  de  ce  suc  et  quelques 
auteurs  prétendirent  qu'il  n'avait  pas  de  caractères  fixes,  qu'il  était  tantôt  acide, 
tantôt  alcalin,  et  même  qu'il  variait  avec  l'aliment. 

Tiedemann  et  Gmelin,  Leuret  et  Lassaigne,  répétèrent  les  expériences  de 
Spallanzani  en  les  complétant  :  ils  établirent  qu'il  n'y  avait  pas  un  suc  digestif 
unique,  mais  qu'il  y  en  avait  au  confraire  plusieurs.  Enfin,  un  chirurgien  amé- 
ricain, W.  Beaumont  (1803),  profitant  d'une  fistule  gastrique  produite  sur  un 
chasseur  Canadien  par  un  coup  de  feu,  fit  une  série  d'observations  intéressantes 
sur  le  suc  gasttiq  le  et  son  action  sur  les  aliments. 

Éberle,  de  Wurtzbourg  (1854),  eut  l'idée  de  faire  des  digestions  artificielles 
factices  eu  faisant  macérer  un  morceau  de  la  muqueuse  stomacale  dans  de  l'eau 
légèrement  acidulée  d'acide  chlorhydrique.  Il  montra  alors  que  le  liquide  de  la 
macération  avait  une  propriété  digestive  égale  à  celle  du  suc  ga^rique  :  c'était 
une  grande  simplification  introduite  dans  l'expérimentation  physiologique. 

Un  dernier  progrès  fut  accompli,  en  1842,  par  Blondlot  de  Nancy,  qui 
reproduisit  artificiellement  sur  les  animaux  l'accident  survenu  au  Canadien 
qui  avait  servi  de  sujet  d'expériences  au  docteur  Beaumont.  Blondlot  est  l'inven- 
teur des  fistules  artificielles  qui  ont  rendu  depuis  tant  de  services  dans  l'étude 
de  l'action  des  sucs  digestifs. 

8  II.  Examen  de  l'appareil  digestif  dans  la  série  ammale.  Nous  nous  élève- 
rons, dans  cette  étude,  des  animaux  les  plus  simples  aux  plus  compliqués. 

I.  Protozoaii.es.  a.  Grégarines.  Elles  ne  présentent  aucun  orifice  et  se 
nourrissent  simplement  par  absorption  dans  le  milieu  où  elles  sont  plongées, 
opérant  à  leur  intérieur  l'assimilation  et  la  désassjmilation  nutritives  comme 
des  cellules  ordinaires. 

B.  Monères.  Elles  introduisent  dans  la  substance  même  de  leur  corps  les 
matières  dont  elles  se  nourrissent.  Ilaeckel  a  vu  et  figuré  le  Protomyxa  auran- 
tiaca  émettant  des  pseudopodes  au  moyen  desquels  il  enlace  les  corpuscules 
nutritifs,  les  attirant  vers  le  centre  de  son  corps,  où  il  les  fait  pénétrer,  et  rejetant 
ensuite  les  substances  réfractaires,  pour  reprendre  la  forme  sphérique. 

G.  Rhizopodes.  Chez  ces  animaux,  les  choses  se  passent  à  peu  près  de  même 
que  chez  les  Monères.  Les  Amibes  s'étalent  autour  de  la  substance  alimentaire 
qui  se  trouve  ainsi  enkystée  et  ne  tarde  pas  à  être  digérée  en  totalité  ou  en 
partie.  Les  résidus  sont  ensuite  évacués  par  la  rétraction  de  l'animal. 

Les  Actinophrys  se  servent  de  leurs  filaments  tentaculaires  pour  arrêter  au 
passage  les  matières  nutritives  et  les  amener  à  la  surface  du  corps  qui  se  creuse 
alors  d'autant  de  fossettes  digestives  ou  d'estomacs  adventices  qu'il  y  a  de 
parcelles  à  digérer. 

D.  hifmoires.  Les  Acinétiens  ou  infasoires  suceurs  sont  munis  de  suçoirs 
nombreux  et  rétractiles.  Ceux-ci  ont  la  forme  de  tentacules  portant  à  leur 
extrémité  libre  des  renflements  cupuliformes  qui  agissent  comme  des  ventouses. 
L'animal  étend  ses  tentacules  pour  s'emparer  de  la  proie  vivante  qui  passe  à  sa 
portée,  puis  il  les  rapproche  de  son  corps.  On  voit  alors  s'établir  dans  chacun 
d'eux  un  courant  de  succion  qui  peut  durer  plusieurs  heures  et,  au  bout  de  ce 
temps,  la  substance  de  la  victime  s'amasse  sous  forme  de  gouttelettes  dans  le 
corps  de  l'Acinète.  Les  Acinétiens  ne  possèdent  pas  d'anus.  On  ne  saurait  affirmer 
que  l'ouverture  qui  se  trouve,  chez  les  Infusoires  flagelliières,  à  la  base  du 
llagellum,  est  toujours  une  bouche.  Cependant,  chez  les  Noctiluques,  cet  orifice 
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sert  manifestement  à  l'entrée  des  jjarlicules  alimentaires  et  à  la  sortie  des  résidus 
de  la  digestion.  Celle-ci  s'accomplit  dans  des  vacuoles  transitoires,  de  forme  et 
de  situation  variables.  Enfin  quelques  Monades  sont  pourvues  d'une  armature 
buccale. 

Chez  les  Infusoires  ciliés,  quelques-uns,  les  Opalines,  sont  dépourvus  de 
bouche  et  d'anus,  mais  c'est  là  une  exception  et  la  plupart  possèdent  ces  deux 
orifices  distincts. 

La  bouche  est  tantôt  superficielle,  tanlôt  située  au  fond  d'une  fossette  quel- 
quefois assez  profonde  (Vorticelles),  et  les  cils,  par  leurs  mouvements,  y  amènent 
les  matières  nutritives,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  en  répandant  du  carmin 
en  poussière  très-fine  dans  l'eau  ambiante.  La  bouche  est  suivie  d'un  œsophage 
€t  l'intestin  fait  défaut,  de  sorte  que  les  aliments  sont  oblii;és  de  parcourir 
un  certain  trajet  dans  la  cavité  du  corps,  avant  de  sortir  par  l'ouverture  anale. 
Cclle-c  i  a  une  situation  variable  :  tantôt  elle  est  très-rapprochée  de  la  bouche 
{Vorlicelle,  Stentor),  tantôt  elle  est  ventrale  ou  bien  encore  située  sous  le  bord 
postérieur  du  corps. 

Chez  d'autres  Infusoires  [Plagiotoma,  Eutodinium)  chacune  des  ouvertures 
buccale  et  anale  se  continue  avec  un  tube  s'ouvrant  librement  dans  la  cavité  du 
corps,  mais  cet  œsophage  et  cet  intestin  ne  sont  pas  reliés  par  une  partie 
intermédiaire. 

Enfin  lialbiani  a  découvert,  chez  le  Didhiium  nasutum,  un  canal  alimentaire 
complet  s'étendant,  sans  interruption,  de  la  bouche  à  Tunus;  mais  ce  canal 
n'a  pas  de  parois  propres;  il  est  limilé  simplement  par  une  couche  plus  dense 
du  parenchyme  général.  Le  Didinium  se  nourrit  de  proies  vivantes  qu'il 
étourdit  en  leur  lançant  de  véritables  traits  [corpuscules  fusiformes)  logés  dans 
l'intérieur  de  son  pharynx.  Celui-ci  renferme  encore  un  organe  en  forme  de 
langue  que  le  Didinium  fait  saillir  hors  de  la  bouche  et  qu'il  fixe  par  son  extré- 
mité élargie  sur  le  corps  de  l'Infusoire  paralysé.  Ce  dernier  est  alors  attiré  par 
le  retrait  de  cette  espèce  de  langue  vers  l'ouverture  buccale  qui  s'ouvre  large- 
ment pour  l'engloutir. 

II.  Cœi-entérés.  Chez  tous  ces  animaux,  l'appareil  digestif  est  confondu  avec 
l'appareil  circulatoire  et  leur  réunion  forme  la  cavité  gastro-vasculaire. 


Fig.  2.  —  Éponge  d'eau  douce  (coupe  schématique). 

a,  a,  couche  superficielle,  b,  b,  \  ores  inhalants,  c,  c,  chambres  ciliées  des  cinaux  gastro-vasculaiies. 

d,  oscule. 


A  Spongiaires.  Les  aliments  pénètrent  dans  l'organisme  par  de  petits 
Oiifices  buccaux  ou  pores;  ils  circulent  ensuite  dans  des  canaux  garnis  de  cils 
vibratiles  où  s'accomplissent  à  la  fois  les  trois  fonctions  de  la  digestion,  de  la 
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circulation  et  de  la  respiration.  Les  fèces  sont  rejetées  au  dehors  par  des  ouver- 
tures plus  larges  que  les  pon^s  et  désij^mées  sous  le  nom  à'oscules. 

B.  Corail laires.  Ces  animaux  sont  carnivores  et  s'emparent  de  leur  proie, 
soit  an  moyen  de  leurs  tentacules,  soit  en  l'avalant  simplement  quand  elle  se 
présente  devant  leur  bouche  béante.  Cet  orifice  très-dila(able  peut  aussi  se 
fermer  complètement;  il  occupe  le  centre  de  la  face  supérieure  [péristome]  de 
l'animal  et  est  muni  de  cils  vibratiles  dont  les  mouvements  dirigent  les  parti- 
cules alimentaires  vers  l'intérieur  du  corps. 

La  bouche  s'ouvre  dans  un  canal  ou  tube  gastrique  qui  a  aussi  reçu  les  noms 
d'œsopliage  et  d'intestin,  mais  certainement  à  tort,  car  il  sécrète  un  liquide 
iicide,  ce  qui  est  le  propre  d'un  estomac.  Cet  estomac  est  suspendu  au  milieu 


Fig.  5. 


fig.  4.  —  Hydroméduse  ^forme  hydraire). 


Coialliaire  (schéma). 

i»,  bouche,  e.  e-tomac.  c,  cavité  gaslro-vasculaire. 
t,  t,  tentacules. 

du  corps  cylindrique  de  l'animal;  il  offre  une  ouverture  inférieure  (pylore)  munie 
d'un  sphincter  qui  permet  ou  empêche  la  communication  avec  la  cavité  générale. 
C'est  par  régurgitation  que  les  matières  fécales  sont  rejetées  au  dehors,  l'orilice 
buccal  remplissant  aussi  les  fonctions  d'anus. 

La  portion  de  la  cavité  viscérale,  qui  fait  suite  au  tube  gastrique,  constitue  un 
véritable  ventricule  chylifcre  qui  est  plus  spécialement  dévolu  à  la  fonction 
circulatoire. 

C.  Acalèphes.  a.  Chez  les //^/dromef/i/ses,  c'est-à-dire  chez  les  Ilydroïdes,  les 
Siphonophores  et  les  Discophores,  aucun  tube  n'est  suspendu  dans  la  cavité 
gastro-vasculaire. 

Dans  la  forme  hydraire,  la  cavité  stomai^ale  règne  tout  le  long  du  corps  et  se 
termine  en  cul-de-sac.  La  bouche,  qui  est  aussi  l'anus,  est  entourée  de  tenta- 
cules préhensiles  et  creux  qui  communiquent  avec  la  cavité  générale.  Quand 
les  Polypes  sont  agrégés,  les  cavités  digcstives  de  tous  les  individus  communiquent 
généralement  ensemble  et  on  peut  assister  à  la  circulation  des  matières  alimen- 
taires dans  la  colonie  tout  entière  ou  hydrosome,  dont  l'ensemble  peut  se  diviser 
en  individus  nourriciers  [trophosome)  et  reproducteurs  {gonosome).  Plus  rare- 
ment, les  cavités  digestives  des  divers  individus  restent  distinctes. 

Chez  les  Siphonophores,  il  y  a  de  même  des  Polypes  reproducteurs  et  des 
Polypes  nourriciers.  Ceux-ci  ont  habituellement  la  forme  de  tubes  dilatables 
[tubes  en  suçoirs)  qui  remplissent  les  fonctions  digestives  et  communiquent, 
par  la  partie  supérieure,  avec  une  cavité  oii  débouchent  des  canaux  creusés  dans 
l'épaisseur  des  autres  parties  de  la  communauté. 

Dans  la  forme  Médusaire,  la  bouche  occupe  la  face  inférieure  de  l'ombrelle  et 
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peut  être  simple,  comme  chez  les  Pélagies,  ou  multiple,  comme  chez  les  Rhizo- 
stomes.  Dans  le  premier  cas,  elle  est  centrale  et  entourée  de  tentacules;  dans  le 


Fig.  5.  —  Si|ihonopliore  (schéma). 
b,  bouclier.  /",  niamenl  prôhensile.  m,  médusoïde. 
71,    nectocalyces.    q,    pneunialophore.    t,    tige. 
t',  tube  nourricier. 


Fig.  G   —  Hydroméduse  (forme  médusaire:  Hhi- 
zosioma). 

c,  cavilé  gabtro-vasculaire. 


second,  ces  organes  sont  creusés  de  canaux  ramifiés  qui  s'ouvrent  au  dehors  par 

une  grande  quantité  de  petits  orifices. 

La  cavité  gastro-vasculaire  est  plus  ou  moins  complexe  et  appartient  plutôt, 

par  sa  périphérie,  à  l'appareil  circulatoire. 

b.  Chez  les  Ctënophore^,  la  bouche  entourée  parfois  de  filamenls  ou  de  lobes 

se  trouve  à  l'une  des  extrémités  de  l'axe. 
En  général,  on  observe,  au  pôle  opposé, 
deux  orifices  séparés  par  un  léger  in- 
tervalle et  pouvant  se  fermer.  La  bouche 
aboutit  à  un  tube  stomacal  pourvu  de 
deux  bandes  hépatiques  et  d'une  ouver- 
ture postérieure  ou  pylore  munie  d'un 
sphincter.  Le  pylore  conduit  dans  une 
chambre  appelée  entonnoir,  de  la  face 
aborale  de  laquelle  part  un  double  canal 
[canal  de  V entonnoir)  qui  se  termine 
aux  pores  postérieurs.  C'est  de  l'en- 
tonnoir que  partent  les  vaisseaux  péri- 
phériques qui  donnent  naissance  aux 
canaux  des  côtes.  Il  ne  par^iît  pas  que 
les  pores  postérieurs  soient  des  ouver- 
tures anales;  on  les  regarde  plutôt 
comme  servant  à  l'entrée  de  l'eau  dans 
le  système  cœlentérique,  mais  la  question 
n'est  pas  encore  définitivement  tranchée. 
III.  ÉcHiNODERMES.     Le  caual  digestif  des  Échiuodermes  est  complètement 


Fig.  7.  —  Clénophore  (Pleiirobrachia). 

b,  bouche,    co,  côles.    e,  estomac,    i,  entonnoir 
0,  cténocyste.  jj,  p',  pores,  t,  t',  tentacules. 
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distinct  de  l'appareil  circulatoire,  séparé  des  parois  du  corps  et  maintenu  dans 
la  cavité  viscrralc  par  un  mésentère. 

Chez  les  Ophiurides  et  quelques  Astérides  [Astropecten,  etc.),  l'anus  manque; 
chez  tous  les  autres,  cet  orifice  existe,  mais  sa  position  est  très-variable.  Ainsi, 
chez  les  Astérides  et  les  Cidarides,  il  occupe  le  pôle  apical,  tandis  qu'il  cesse 
d'être  central  cliez  les  Spatangides  et  Clypéastrides.  L'anus  des  Ciinoïdes  est 
situé  à  la  face  ventrale  du  corps  pr  es  de  la  bouche  et  est  toujours  plus  ou  moins 
latéral;  enfin  cet  orifice  occupe  l'extrémité  postérieure  du  corps  chez  les  IIolo- 
thurid  s. 

Chez  les  Stellérides,  l'estomac  occupe  presque  toute  la  cavité  viscérale.  Cet 
organe  envoie  des  prolongements  [cœcums  radiaux)  dans  les  bras  des  Astérides; 
mais  il  n'en  e.>t  pas  de  même  chez  les  Ophiurides. 

L'esiomacdts  Astérides  est  partagé,  par  un  repli  circulaire,  en  deux  chambres 
consécutives  dont  la  première  est  essentiellement  digestive,  tandis  que  la  seconde 
fournit  les  caecums  radiaux  et  est  pourvue  d'appendices  latéraux  souvent  lobés 
en  forme  de  grappe  (cœcums  interradiaux)  sécrétant  un  liquide  assez  analogue 
à  de  la  bile. 

Chez  les  Crinoïdes,  le  canal  digestif  est  asymétrique  et  enroulé  autour  d'un 
jiilier  lusiforme  situé  dans  l'axe  du  corps.  Chez  les  Échinides,  il  décrit  des 
circonvolutions  hélicoïdales  autour  de  l'axée  Enfin,  chez  les  Ilolothurides,  il 
est  longitudinal,  mais  plus  long  que  le  corps  et  replié  sur  lui-même. 


Fig.  8.  —  Appareil  digestif  d'Oursin. 


Fi  g.  9.  —  Lanterne  d'Aristole. 


L'orifice  buccal  des  Échinodermes  est  quelquefois  muni  d'un  véritable  appareil 
de  mastication.  Rien  de  semblable  ne  s'observe  dans  les  Ilololhuiides  où  les 
tentacules  buccaux  ne  sont  que  des  organes  respiratoires;  mais,  chez  les  Stellé- 
rides, on  trouve  autour  de  la  bouche  des  papilles  tuberculeuses  qui  forment 
déjà  un  rudiment  d'appareil  masticateur.  Celui-ci  atteint  son  maxi'mum  de 
complication  dans  l'ordre  des  Échinides,  quoiqu'il  fasse  complètement  défaut 
chez  les  Spatangues.  Chez  les  Clypéastrides,  il  est  composé  de  dix  pièces  calcaires 


*  Milne-Edvvards  a  aperçu,  chez  les  Spatangues,  un  organe  particulier  annexé  ou  tube 
digestif.  On  trouve  aussi  cet  organe  chez  les  Oursins,  et  Perrier  lui  a  donné  le  nom  de 
siphon  intestinal.  C'est  un  canal  qui  naît  de  la  partie  supérieure  de  l'œsophage,  longe  le 
bord  interne  de  l'intestin  et  s'ouvre  dans  cet  organe  à  l'extrémité  de  sa  première  cour- 
bure. D'acres  Perrier,  ce  canal  sert  au  passage  direct  de  1  eau  de  mer  dans  la  seconde 
courbure  de  l'intestin  :  c'est,  en  effet,  dans  la  première  pcTtie  de  l'inteslin  que  s'accom- 
plissent surtout  les  phéiionièues  de  digestion  et  d'absor[)tion,  tandis  que  la  seconde  partie 
sert  plutôt  à  la  respiration,  car  les  échanges  sont  faciles,  à  travers  les  parois  très-minces, 
entre  l'eau  de  mer  qui  y  arrive  presque  pure  et  le  liquide  de  la  cavité  générale. 
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et  triangulaires  dont  la  pointe  est  recouverte  d'un  enduit  d'émail.  Enfin,  chez 
les  Cidarides  ou  Oursins,  il  forme  un  appareil  remarquable  connu  sous  le  nom 
de  lanterne  d'Aristote.  Cette  lanterne  se  compose  de  quarante  pièces,  parmi 
lesquelles  cinq  plus  considérables  constituent  les  mâchoires.  Chacune  de 
celles-ci  a  la  forme  d'une  pyramide  triangulaire  terminée  par  une  dent  longue 
et  légèrement  courbée.  La  face  extérieure  de  cette  pyramide  est  convexe,  les 
deux  autres  faces  sont  planes  et  en  rapport  avec  les  deux  mâchoires  voisines. 
Des  muscles  particuliers  font  mouvoir  les  mâchoires,  de  façon  à  les  éloigner 
ou  à  les  rapprocher  de  l'axe  de  la  lanterne. 

IV.  Vers.  A.  Platijelndnthes.  Dans  un  seul  ordre,  celui  des  Cesto'ides,  le 
tube  digestif  fait  complètement  défaut.  Ces  vers  se  noiuTissent  en  absorbant  les 
substances  déjà  digérées  par  les  animaux  sur  lesquels  ils  vivent  en  parasites. 

Les  Trématodes  possèdent  un  tube  digestif  sans  anus.  La  bouche  se  trouve 
à  la  partie  antérieure  du  corps,  occupant  d'ordinaire  le  fond  d'une  ventouse. 
Un  court  œsophage  lui  fait  suite,  qui  donne  naissance,  en  se  bifurquant,  à  deux 
cœcums  simples  ou  ramiiiés,  mais  toujours  terminés  en  cul-de-sac. 

Les  Turhellariés  ont  tous  une  bouche  et 
un  tube  digestif,  mais,  chez  les  Planariés, 
ce  tube  ressemble  beaucoup  à  celui  des  Tré- 
matodes ;  il  n'en  diffère  guère  qu'en  ce  qu'il 
n'est  jamais  muni  de  ventouse.  La  bouche 
de  ces  Vers  est  plus  ou  moins  excentrique 
et  souvent  précédée  d'une  trompe  protractile. 


Fig.  10.  —  Douve   (Trématode). 


Fig.  11.  —  Ascaris  lumbricoïdes  (Nématoïde). 

A,  bouche  vue   de  face,  entonne  de  trois  nodules. 

B,  exlrémté  antérieure. 


L'estomac  est  vaste  et  toujours  clos  en  arrière,  mais  il  peut  être  simple  [Rliah- 
docèles)  ou  ramifié  {Dendrocèles).  Chez  les  Némertiens,  l'appareil  digestif 
olfre  une  bouche  et  un  anus.  Une  trompe  bien  constituée  existe  à  la  partie 
antérieure  du  corps,  au-dessus  du  tube  digestif  dont  elle  est  indépendante;  elle 
porte  fréquemment  une  sorte  de  sti/let  servant  d'organe  d'attaque  et  de  défense. 

B.  Némalhelminthes.  Les  Acanthocéphales  sont  les  seuls  Vers  ronds  qui 
soient  complètement  dépourvus  de  tube  digestif. 

Chez  les  Némato'ides,  le  tube  digestif  va  d'une  extrémité  à  l'autre  du  corps, 
sans  offrir  de  délimitation  bien  accentuée.  La  bouche  est  le  plus  souvent  inerme, 
mais  quelquefois  aussi  armée  d'un  stylet  perforateur  ou  de  crochets  cornés.  Le 
système  glandulaire  annexé  au  tube  digestif  est  rudimentaire  ou  nul. 

L'appareil  digestif  des  Gordius  n'est  bien  développé  que  dans  le  jeune  âge; 
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plus  tard  la  bouche  disparaît;  l'œsophage  s'atrophie,  et  il  ne  reste  plus  qu'un 
vestige  de  l'intestin  qui  va  se  terminer  dans  une  sorte  de  cloaque  de  l'appareil 
génital. 

C.  Rotateurs.  L'appareil  digestif  des  Rotateurs  offre  un  anus  dorsal  et  fait 
complètement  défaut  chez  les  mâles. 

L'appareil  vibratile  {organe  rotateur),  dont  l'extrémité'  céphalique  est  arme'e, 
dirige  les  substances  alimentaires  vers  l'orifice  buccal.  Quelques  espèces  seule- 
ment {Apsilus,  Balatro)  en  sont  dépourvues  par  suite  d'une  métamorphose 
régressive.  Un  pharynx  large  offrant  souvent  une  armature  assez  compliquée 
conduit  à  un  œsophage  étroit,  lequel  est  suivi  d'un  estomac  cilié  qui  contient 
dans  ses  parois  des  cellules  hépatiques.  Des  organes  sécréteurs  de  nature 
inconnue  sont  annexés  à  l'estomac  et  ce  dernier  est  suivi  d'un  intestin  cilié  qui 
s'ouvre  près  de  l'extrémité  postérieure  du  corps. 


t.. 


Fig,  12.  —  Rotaieur. 

a,  vestibule  cilié  du  lube  digestif,  h,  bouche, 
c,  pharynx,  d,  estomac,  e,  cloique.  f,  vésicule 
contraclile.  gg,  organes  excréteurs,  h,  ganglion 
nerveux  enviiyant  un  (ilet  nerveux  à  la  fossette 
ciliée  k.  o,  ovaire. 


Fig.  13. 


Bryozoaire. 


a,  anus,  b,  région  buccale,  d,  tube  digestif,  g,  gan- 
glion nerveux,  m,  muscle  rélracteur.  o,  ovaire . 
t,  testicule. 


D.  Bryozoaires.  Eu  égard  à  la  position  de  l'anus,  ils  ont  été  divisés  par 
Nitsche  en  Entoproctes  et  Ectoproctes,  suivant  que  cet  orifice  est  situé  en  dedans 
(Loxosome)  ou  en  dehors  (Plumatelle,  etc.),  du  cercle  des  tentacules. 

La  bouche  est  inerme  et  située  au  centre  de  l'appareil  tentaculaire,  dont  le 
support  (lophophore)  est  tantôt  annulaire  et  tantôt  en  forme  de  fer  à  cheval, 
ce  qui  a  fait  diviser  par  P.  Gervais  les  Bryozoaires  en  Infundibulés  et  Hippocre- 
piens.  Cette  bouche  est  nue  ou  au  conti\^ire  surmontée  d'une  languette  mobile 
et  creuse  {épistome)  en  forme  d'épiglotte  dont  la  pi^ésence  ou  l'absence  permet 
de  séparer,  avec  Allman,  les  Bryozoaires  en  Phylactolèmes  et  Gymnolèmes.  Les 
Bryozoaires  munis  d'épis  tome  ont  un  support  tentaculaire  en  fer  à  cheval  et 
habitent  en  général  l'eau  douce  ;  ceux  qui  n'ont  pas  d'épistome  ont  un  lopho- 
phore orbiculaire  et  sont  presque  tous  marins. 

Le  tube  digestif  est  recourbé  en  anse;  il  se  compose  d'un  œsophage  quel- 
quefois élargi  en  pharynx,  d'un  estomac  spacieux  présentant  un  cul- de-sac  dont 
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le  fond  est  fixé  par  un  ligament  {funicide)  et  d'un  intestin  étroit  qui  va 
rejoindre  l'anus,  lequel  est  dorsal  et  situé  dans  le  voisinage  de  la  bouche.  Cet 
ensemble  est  flottant  dans  la  cavité  du  corps;  des  cils  vibratiles  tapissent  Tinté- 
rieur  et  font  mouvoir  les  aliments  de  la  bouche  vers  l'anus.  Des  organes  de 
sécrétion  existent  dans  les  parois  stomacales,  qui  sont  aussi  quelquefois  pourvues 
de  pointes  squamiformes  formant  un  rudiment  d'appareil  de  trituration. 

Les  tentacules  ciliés  servent,  dans  une  certaine  mesure,  à  attirer  les  parcelles 
nutritives,  et  il  faut  encore  mentionner,  chez  certains  Bryozoaires  marins,  des 
instruments  de  préhension  auxquels  on  a  donné  les  noms  d'avlciilaires  et  de 
vibracules.  Les  premiers  ont  la  forme  d'une  tête  d'oiseau,  avec  une  mandibule 
mobile,  et  retiennent  les  petits  organismes  jusqu'à  ce  qu'ils  meurent;  les 
seconds  sont  des  espèces  de  fouets  battant  l'eau  et  venant  en  aide  aux  cils  des 
tentacules. 

E.  Géphijriens.  Chez  ces  animaux,  l'extrémité  céphalique  est  en  général 
munie  d'un  prolongement  proboscidiforme  ou  foliacé.  La  bouche  est  terminale 

{Sipunculides)  ou  placée  à  la  base  de  la 
trompe  sur  la  face  ventrale  [Écliiurides); 
dans  le  premier  cas,  elle  est  entourée 
de  tentacules  ciliés.  Un  pharynx  parfois 
armé  de  dents  fait  suite  à  la  bouche;  le 
tube  digestif  est  cilié  et  décrit  des  cir- 
convolutions à  l'intérieur  de  la  cavité 
viscérale.  La  position  de  l'anus  est  va- 
riable ;  il  est  tantôt  terminal  comme  dans 
l'Echiure,  tantôt  dorsal  comme  chez  le 
Siponcle. 

F.  Annélides.  Dans  l'ordre  des  Hi- 
rudinées,  la  bouche  est  toujours  ventrale 
et  très-rapprochée  de  l'extrémilé  anté- 
rieure. En  général  placée  au  fond  d'une 
ventouse,  elle  est  munie  de  trois  mâ- 
choires chez  les  GnathobdcUes  et  de  deux 
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Fig.  14.  —  Tube  digestif  de  la  Sangsue. 
a,  anus.  C,  C,  cœcums.  I,  intestin,  o,  œsophage. 


Fig.  15. 
A,  ventouse   orale   de  la  Sangsue.   B,  denlicules 
d'une  mâclioire. 


chez  les  Branchiobdelles.  L'œsophage,  qui  lui  fait  suite,  renferme  une  trompe 
exsertile  chez  les  Rhynchobdelles.  L'estomac  très-rarement  simple  offre  en 
général  des  poches  stomacales  ;  il  atteint  son  maximum  de  complication  chez 
les  Sangsues  où  il  est  constitué  par  onze  chambres  consécutives  séparées  par 
des  étranglements  et  présentant  chacune  deux  poches  latérales  qui  sont  d'autant 
plus  développées  qu'elles  sont  plus  rapprochées  de  l'anus.  La  dernière  chambre 
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présente  \m  pylore  infundibuliforme  muni  d'un  sphincter  et  deux  poches  latérales 
en  forme  de  ca:cum  qui  se  prolongent  jusque  vers  rextrémité  postérieure,  de 
chaque  côté  de  l'intestin.  Celui-ci  a  la  forme  d'un  tube  sinueux  reuflé  avant 
sa  terminaison  à  l'anus,  lequel  est  très-petit  et  situé  à  la  base  de  la  ventouse 
postérieure,  du  côté  dorsal. 

Des  glandt'S  salivaires  composées  de  petites  vésicules  disposées  en  grappe  sont 
réunies  autour  de  l'œsophage  où  elles  versent  leur  contenu.  Enfin  la  plupart 
des  zoologistes  cousidèrent  comme  un  organe  hépatique  une  couche  de  tissu 
glandulaire  qui  occupe  la  partie  médiane  de  l'estomac. 

Quand  la  Sangsue  veut  opérer  la  succion  {votj.  ce  mot),  elle  abaisse  le  fond 
de  sa  ventouse  après  en  avoir  appliijué  les  bords  sur  la  peau,  de  façon  à  y  adhérer 
exactement.  Aussitôt  la  ventouse  revient  un  peu  sur  elle-même  et  la  peau 
entraînée  se  moule  sur  la  concavité  de  la  cupule.  Alors  les  trois  mâchoires 
mises  en  mouvement  par  des  muscles  spéciaux  produisent  à  la  surface  de  la 
peau  trois  sillons  linéaires  puis  une  blessure  triangulaire  qui  constituent  la 
morsure  de  la  Sangsue.  Ces  mâchoires  sont  armées  de  denticules  en  forme  de 
chevrons  placés  à  cheval  sur  leur  bord  tiancliant.  Les  fibres  musculaires  en 
rapport  avec  les  mâchoires  envoient  des  fibrilles  à  chaque  denticule,  et  il  est 
très-probable  que  la  contraction  de  ces  fibrilles  fait  saillir  les  denticules  qui 
entament  la  peau  comme  les  dents  d'une  scie.  Quoi  qu'il  en  soit,  après  la  mor- 
sure, le  sang  se  précipite  dans  l'œsophage  béant  par  le  fait  de  l'écartement  des 
mâchoires  (succion)  et  celles-ci,  en  revenant  sur  elles-mêmes,  poussent  le  sang 
dans  la  direction  de  l'estomac  (déglutition)  (Carlet).  Si  l'on  coupe  une  Sangsue 
en  deux  pendant  qu'elle  est  en  train  de  se  gorger,  la  succion  ne  cesse  pas 
d'avoir  lieu. 

La  digestion  des  Sangsues  s'accomplit  avec  une  extrême  lenteur;  elle  peut 
durer  de  six  mois  à  un  an. 

L'appareil  digestif  des  Chétopodes  est  dépourvu  de  ventouse,  et  ces  animaux 
se  nourrissent  d'aliments  solides. 

Chez  les  Olicjochètes,  le  tube  digestif  s'étend  généralement  en  ligne  droite,  du 
premier  anneau  du  corps  où  se  trouve  la  bouche  au  dernier  où  est  situé  l'anus. 
On  y  distingue  la  cavité  buccale,  le  pharynx,  qui  constitue  une  véritable  trompe 
pouvant  saillir  au  dehors  pour  prendre  les  aliments,  l'œsophage  accompagné  de 
glandes  dites  œsophagiennes  ou  calcifères,  l'estomac,  composé  d'un  jabot  et 
d'un  gésier,  enfin  l'intestin,  qui  offre  à  son  intérieur  un  repli  longitudinal  et 
cylindrique  {hjphlosoUs)  occupant  la  partie  dorsale. 

Chez  les  Polychètes,  c'est  dans  le  groupe  des  Errants  qu'on  trouve  l'appareil 
digestif  le  plus  complexe.  Une  trompe  bien  organisée  sert  en  général  à  la  préhension 
des  alim.  nts;  elle  est  tantôt  inerme,  tantôt  munie  d'une  armatuie  denticulée. 
Le  liquide  de  la  cavité  générale  joue  souvent  un  rôle  important  dans  les  mou- 
vements de  la  trompe.  Ainsi,  chez  les  Glycères,  où  cet  organe  n'a  pas  de 
muscles  exserteurs,  c'est  le  liquide  intérieur  qui,  refoulé  par  la  contraction  des 
parois  du  corps,  projette  la  trompe  en  avant  et  la  distend  de  manièie  h.  lui  donner 
une  rigidité  assez  considérable. 

Chez  les  Arénicoles,  deux  cœcuras  assez  volumineux  se  trouvent  à  l'extrémité 
postérieure  du  gésier,  et  une  foule  de  csecums  filiformes  garnissent  les  parois 
de  l'intestin.  Chez  les  Âphrodites,  ce  dernier  organe  porte,  de  chaque  côté,  des 
appendices  caecaux  ramifiés. 

L'anus  est  situé  tantôt  dans  le  dernier  anneau,  tantôt  dans  le  pli  qui  sépare 
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celui-ci  de  ravant-demier.  En  général  il  est  dorsal,  mais,  chez  les  Térébelles  et 
quelques  autres,  il  est  terminal. 

Le  tube  digestif  est  garni,  à  l'intérieur,  de  cils  vibratiles  qui  paraissent  jouer 
un  rôle  assez  considérable  dans  la  progression  des  substances  alimentaires. 

Des  glandes  salivaires,  de  nombre  et  d'aspect  très-variables,  se  trouvent  ordi- 
nairement dans  la  région  œsophagienne.  EnOn  le  foie  ne  forme  jamais  un  orgatie 
distinct;  il  est  plus  ou  moins  diffus  et  situé  dans  l'intérieur  des  parois  de 
l'intestin. 

V.  Arthropodes.  Le  tube  digestif  de  ces  animaux  est  rectilignc  et  ouvert 
à  ses  deux  extrémités  dont  Tune,  la  bouche,  est  située  à  la  face  inférieure 
de  la  tête,  tandis  que  l'autre,  l'anus,  occupe  l'extrémité  postérieure  du  corps. 
La  bouche  se  fait  remarquer  par  la  complexité  des  pièces  qui  l'entourent  en 
vue  d'effectuer  la  préhension  des  aliments.  Nous  considérerons  successivement 
l'armature  buccale,  le  canal  digestif  et  ses  annexes. 

A.  Crustacés,  i"  Armature  buccale.  Les  Crustacés  sont  en  général  masti- 
cateurs et  carnivores;  quelques-uns  seulement  sont  suceurs.  Nous  nous  occu- 
perons d'abord  des  premiers. 

Les  Limules  se  distinguent  des  autres  Crustacés  masticateurs  en  ce  qu'ils 
n'ont  pas  d'organes  de  mastication  spéciaux,  c'est-à-dire  créés  en  vue  d'accom- 
plir uniquement  cet  acte.  Leur  bouche  est  entourée  de  pattes  ambulatoires 
dont  l'extrémité  libre,  en  forme  de  pince,  sert  d'instrument  de  préhension, 
tandis  que  l'article  basilaire  est  armé  de  denticules  qui,  eu  se  rencontrant  avec 

celles  du   côté  opposé,  constituent   un 
appareil  masticatoire  assez  imparfait. 

Les  autres  Crustacés  masticateurs  sont 
munis  d'organes  spéciaux  pour  la  mas- 
tication. Leur  bouche  est  limitée  eu 
avant  par  un  labre  ou  lèvre  supérieure 
et  en  arrière  par  une  lèvre  inférieure. 
Les  côtés  de  cette  ouverture  sont  occupés 
par  une  paire  de  mandibules  portant  en 
général  un  appendice  articulé  {palpe 
mandibulaire),  par  deux  paires  de  mâ- 
choires  (mâchoires  de  la  première  paire 
et  de  la  seconde  paire)  et  par  trois  paires 
de  pattes -mâchoires  (pattes -mâchoires 
de  la  première,  de  la  deuxième  et  de  la 
troisième  paires) .  Les  mandibules  ser- 
vent à  broyer  les  aliments  et  ceux-ci  sont 
retenus  par  les  mâchoires  ainsi  que  par 
les  pattes-mâchoires. 

Le  nombre  des  pattes  mâchoires  n'est 
pas  absolument  fixe  chez  les  Crustacés  : 
il  y  en  a  plus  de  trois  paires  chez  les 
Stomapodes;  chez  les  Édriophtalmes,  les 
deux  dernières  paires  sont  transformées  en  membres  locomoteurs;  enfin,  chez 
les  Branchiopodes,  ces  organes  manquent  complètement. 

Les  pattes-màchoires  sont  suivies  des  pattes  proprement  dites,  mais  celles-ci 
ont  perdu,  chez  les  Cirripèdes,  tout  usage  locomoteur,  et  les  cirres  poussent  les 


Fig.  IG.  —  Limule. 

a,  appendices  abdominaux  portant  les  branchies. 
b,  bouche,  j),  pattes  dont  la  ba.«e  fait  office  de 
màchoiies. 
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substances  alimentaires  du  côté  de  l;i  bouche,  armée  d'ailleurs  de  deux  lèvres, 
d'une  paire  de  mandibules  et  d'une  paire  de  mâchoires. 

Chez  les  Crustacés  suceurs,  la  bouche  affecte  la  ibrme  d'une  trompe  formée 
par  la  soudure  des  deux  lèvres,  dans  l'intérieur  de  laquelle  se  trouvent  deux 
stylets  aigus  qui  correspondent  aux  deux  mandibules  dos  Crustacés  mastica- 
teurs. Les  pattes-màchoires  deviennent  ici  des  parties  accessoires  qui  se  trans- 
forment en  crochets  servant  à  fixer  l'animal  sur  sa  proie. 


fig-  17.  —  Appareil  maslaatevir  de  l'Écrevisie. 

«,  mandiijules.   b,  c,  première  et  deuxième  paires 
(te  mâchoires,  d,  e,  f,  les  trois  pnires  de  paites- 
raâchoires. 


Fig.  18.  —  Cruslacé  suceur  (Caligi')  vu  en  dessous. 

a,  antennes.  A,  abdomen,  d,  d.  rnier  anneau  du 
thorax,  f,  fourche  sternale.  l,  l,  l,  trois  paires 
lamelleuses.  o,  orifices  des  oviductes.  P,  pattes 
de  la  quatrième  paire,  q,  appendices  de  l'abdo- 
men, r,  i\  ypjiendiccs  rudimeniaires  représen- 
tant les  mâihoires  de  la  première  et  de  la 
deuxième  paires,  s,  suçoir  reulerraanl  les  man- 
dibules, t,  lubcs  ovil'èrcs. 


2"  Canal  digestif.  Il  s'étend  en  ligne  droite  de  la  bouche  à  l'anus,  et  celui-ci 
occupe  toujours  le  dernier  anneau  du  corps.  L'œsophage  est  irès-court  et  dirigé 
presque  verticalement.  L'estomac  présente,  dans  sa  partie  moyenne,  une  collec- 
tion de  pièces  chitineuses  en  forme  de  dents  offrant  un  assez  grand  développe- 
ment chez  les  Podophthalmes  et  très -peu  accentuées  chez  les  Edriophlbalmes.  Ces 
pièces,  qui  disparaissent  complètement  chez  les  Crustacés  inférieurs,  sont  mises 
en  mouvement,  chez  les  Décapodes,  par  des  muscles  intrinsèques  et  extrin- 
sèques, de  façon  à  écraser  les  aliments  avant  leur  passage  dans  l'intestin.  Ce 
dernier  tube  présente  habituellement  deux  parties  séparées  par  un  étrangle- 
ment :  l'une  antérieure  [duodénum) ^  l'autre  postérieure  [rectum). 

Chez  beaucoup  de  Crustacés  inférieurs,  le  tube  digestif  alfecte,  dans  toute  sa 
longueur,  la  forme  d'un  tube  longitudinal  sans  renflement  distinct. 

0°  Annexes  du  tube  digestif.  Il  n'y  a  pas,  chez  les  Crustacés,  de  glondes 
salivaires  proprement  dites,    mais  le  foie  est   nettement  distinct.  Ce  dernier 
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organe  est  peu  développé  chez  les  Crustacés  suceurs  et  logé  dans  les  parois  du 
tube  digestif;  mais,  chez  les  Crustacés  masticateurs,  il  acquiert  plus  d'im- 
portance. 

L'organehépatlquedesÉdrioplitlialmes 
est  composé  de  longs  caecums  qui  s'é- 
,-  tendent  sur  les  côtés  de  l'intestin  jus- 
qu'à l'extrémité  postérieure  du  corps. 
Celui  des  Podoplithalmes  présente  des 
dimensions  considérables  ;  c'est  lui  qui 
Or^^auisaiion  de  rÉcrcvi^se.  forme  la  massc  jauuàtre  qu'on  observe  de 

C.ganglions  sus-œsophagiens,  c,  cœur,  e,  estomac,     chaque   CÔté  de    l'estomaC  dc  l'Ecrevisse 
f,  foie,  ç,,  chaîne  ganglionnaire   /,  /,  in.eslin.         ^^  ^^^,^^^   ^^^j^^^  ^^^^  j^  ^^^^  ^^  ^^^,^^_ 

Il  est  composé  de  plusieurs  lobes  à 
lobules  multiples  qui  déversent  leur  contenu  dans  le  pylore  par  le  moyen  de 
deux  orifices  opposés. 

B.  Arachnides.  1°  Armature  buccale.  Elle  diffère  assez  sensiblement  de 
celle  des  Crustacés;  néanmoins  on  a  pu  reconnaître  les  pièces  homologues  de 
l'une  et  de  l'autre. 

Les  premiers  organes  buccaux  qui  frappent  les  yeux,  quand  on  examine  un 
Scorpion  ou  une  Araignée,  sont  deux  appendices  assez  semblables  à  des  pattes 
et  qui  sont  terminés  par  une  grosse  pince  didactylc  chez  les  Scorpions, 
par  un  simple  crocbet  chez  les  Araignées.  Ces  deux  pièces  ont  été,  pendant 
longtemps,  considérées  comme  des  palpes  maxillaires  ;  mais  on  doit,  surtout  à 
cause  de  leurs  rapports  nerveux,  les  comparer  aux  pattes-màchoires  des  Crustacés: 
on  les  désigne  sous  le  nom  iVappendices  palpifomies. 

En  avant  de  ces  appendices,  on  voit» 
chez  le  Scorpion,  mie  paire  de  pinces 
plus  petites  et,  chez  l'Araignée,  une 
paire  de  pièces  pourvues  d'un  crochet 
mobile.  Ce  sont,  de  part  et  d'autre,  les 
chélicères,  qu'on  a  pris  d'abord  pour  des 
mandibules,  mais  qui  sont  les  homolo- 
gues des  antennes,  car  ces  deux  sortes 
d'organes  reçoivent  des  nerfs  provenant 
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Fig.  20.  —  Portion  antérieure  du  Scorpion  vue  en 
dessous. 

C,  chélicères.  o,  oriûce  de  l'oviilucte.  jj,  appendice 
palp'.forme.  P,  peignes,  s,  s,  stigmates. 


Fig.  21.  —  Appendices  buccau.v  d'une  Araignée. 

c,  crochets  des  chélicères  C.   l,  lèvre  inférieure. 
m,  mâchoire,  p,  palpes,  s,  sternum. 


des  ganglions  cérébroïdts,  tandis  que  les   nerfs   des  mandibules  et  des  mâ- 
choiies  s'éciiapiient  des  ganglions  sous-œsophagiens. 

Quant  aux  organes  qui,  chez  les  Arachnides,  correspondent  aux  mandibules 
et  aux  mâchoires  des  Crustacés,  ils  sont  rudinientaires  et  situés  entre  les  cliéli- 
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cères  et  les  appendices  palpiformes.  Il  y  a  une  paire  de  mandibules  et  une 
paire  de  mâchoires,  une  seconde  paire  de  mâchoires  servant  par  leur  soudure  à 
constituer  li  lèvre  inférieure;  enfin  un  labre  ou  lèvre  supe'rieure  complète  la 
constitution  de  l'armature  buccale. 

Dans  l'ordre  des  Acariens,  les  pièces  de  la  bouche  ont  une  forme  très-variable  : 
elles  peuvent  servir  aussi  bien  à  mordre  qu'à  sucer.  Les  chélicères  sont  des 
pinces  didactyles  ou  des  crochets  ou  des  stylets  rétracliles.  Dans  ce  dernier 
cas,  ils  sont  logés  dans  une  gaine  formée  par  les  autres  appendices.  Il  peut 
aussi  exister  une  soie  impaire  représentant  la  lèvre  inférieure. 

Chez  les  Pycnogonides,  l'appareil  buccal  est  composé  d'une  paire  de  chéli- 
cères et  d'une  paire  d'appendices  palpiformes  situés  à  la  base  d'un  rostre  conique 
formé  par  la  soudure  des  autres  pièces  de  l'appareil. 

Dans  les  Tardigrades,  la  bouche  est  disposée  pour  piquer  et  sucer  :  elle  est 
armée  d'un  tube  dans  lequel  se  meuvent  deux  stylets  dont  l'homologie  n'est  pas 
encore  parfaitement  établie. 

Enfin,  dans  les  Lin^uatulides,  les  pièces  de  la  bouche  font  complètement 
défaut  à  l'âge  adulte. 

2°  Canal  digestif.  Chez  les  Linguatulides,  ce  canal  est  simple,  médian,  et 
l'anus  s'ouvre  à  l'extrémité  postérieure  du  corps.  Chez  les  Tardigrades  et  les 
Acariens,  le  tube  digestif  émet  un  certain  nombre  de  caecums  qu'on  observe 
aussi  dans  les  ordres  supérieurs,  à  rexception  toutefois  des  Scoipionides.  Chez 
les  Pycnogonides,  ces  prolongements  du  tube  digestif  arrivent  jusque  dans  les 
derniers  articles  des  pattes.  Une  disposition  assez  analogue  s'observe  chez  les 
Galéodes  oii  des  cacums  stomacaux  pénètrent  dans  les  pattes,  les  appendices 
palpiformes  et  les  chélicères. 

Chez  les  Aranéides,  l'estomac  est  annulaire  et  traversé  à  son  centre  par  un 
muscle  vertical  qui  prend  son  insertion  fixe  au  céphalo-thorax  et  son  insertion 
mobile  sur  un  renflement  de  l'œsophage  ou  jabot,  véritable  organe  de  succion. 
L'estomac  doit  .^-a  forme  annulaire  à  ce  que  deux  de  ses  prolongements  latéraux 
se  développent  et  viennent  se  rencontrer  en  avant,  de  manière  à  entourer  le 
muscle  dilatateur  du  jabot.  La  périphérie  de  cet  anneau  stomacal  donne  nais- 
sance à  cinq  paires  de  caecums  qui  se  dirigent  vers  la  base  des  pattes  et  des 
appendices  palpiformes.  L'intestin  naît  de  la  couronne  stomacale  :  il  est  d'abord 
assez  volumineux  et  rectiligne,  puis  il  devient  grêle  et  ilexueux  pour  aller 
finalement  déboucher  dans  une  dilatation  en  forme  de  cloaque  qu'on  désigne  sous 
le  nom  de  rectum. 

Chez  les  Scorpions,  le  tube  digestif  est  cylindrique,  sans  dilatation  stomacale 
ni  cœcums,  et  se  termine  à  l'extrémité  postérieure  du  corps,  sur  la  face  ventrale 
de  l'abdomen. 

5°  Annexes  du  tube  digestif.  Les  glandes  salivaires  n'offrent  rien  de  parti- 
culier à  signaler.  Les  organes  vénénifiques  des  Aranéides  paraissent  être  les 
analogues  de  glandes  salivaires,  mais  l'humeur  qu'ils  sécrètent  n'est  nullement 
digestive.  Le  cnnal  excréteur  de  ces  glandes  à  venin  va  s'ouvrir  sous  la  pointe 
du  crochet  mobile  des  chélicères. 

Chez  les  Scorpions,  il  y  a  de  véritables  glandes  gastriques  qui  versent  dans 
l'estomac  un  produit  de  sécrétion  acide. 

Le  foie  n'existe  pas,  à  proprement  parler,  chez  les  Arachnides  inférieurs, 
ou  du  moins  il  y  est  diffus,  car  ce  sont  des  cellules  hépatiques  renfermées 
dans  les  caecums  digestifs  qui  sécrètent  le  fluide  biliaire.  Mais,  chez  les  Aranéides 
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et  les  Scorpionides,  le  foie  est  dislincl  et  \olumineux;  il  se  compose  d'nn  grand 
nombre  de  caecums  rameux  et  occupe  les  deux  côtés  de  la  cavité  abdominale. 
Les  ramifications  des  canaux  biliaires  aboutissent  à  quatre  ou  cinq  conduits 
excréteurs  qui  débouchent,  de  chaque  côté  de  l'intestin,  dans  la  première  moitié 

de  sa  longueur. 

C.  Myriapodes.     La  bouclie  de  ces  animaux  est  en  général  organisée   pour 

la  mastication. 

Chez  les  Péiipates,   la  bouche   est  munie  d'une  paire  de  mâchoires  et  de 

deux  papilles  buccales  par  lesquelles 
sort  une  matière  visqueuse  au  moyen 
de  laquelle  ces  animaux  filent  une  es- 
pèce de  toile  quand  on  les  irrite. 

Dans  l'ordre  des  Chilopodes,  l'appa- 
reil masticateur  se  compose  d'un  labre, 
d'une  paire  de  mandibules,  d'une  paire 
de  mâchoires  antérieures  et  d'une  paire 
de  mâchoires  postérieures  qui  se  sou- 
dent pour  former  une  lèvre  inférieure. 
Une  sorle  de  seconde  lèvre  inférieure 
est  constituée  par  une  plaque  médiane 
provenant  de  la  réunion  d'une  paire  de 
paltes-mâchoires  terminées  par  un  cro- 
chet mobile  et  pourvues  d'une  glande  à 
venin.  Les  mandibules  offrent,  comme 
particularité,  une  touffe  de  poils  située 
au-dessous  de  leur  partie  dentée  :  la 
première  paire  de  mâchoires  est  munie 
d'un  palpe  couit  et  la  seconde  d'un 
palpe  pluriarticulé. 

Les   Chilognathes   ont  une  armature 

glions  cérébraux.  î,  inteslia.  w,7i',  co. dons  cer-    buCCalc    Uioius   COmplcxC  quC   IcS  Chilo- 
veux  latéraux,  no,  îierf  optique.  »»,  nerf  papil-  in  i  i  j' 

laire.  od,  oviducte.  oe,  œsophage,  ov,  ovaire,    podes  :  elle  se  composc  seulement  d  un 

ph,  pharynx,  rs,  canal  excréteur  .ie  la  glande    JabrC,   d'uiie     paire     de     maudibuleS    et 
séricifèresr.  /r,  trachées,  zi,  utérus,  i',  estomac.      ,,  ,»  .    p,   •  i      ,     i  *i' 

„„  vagin.  dune  lèvre   mterieure  dont    les   cotes 

portent  deux  lames  rudimentaires  qui 
correspondent  à  la  première  paire  de  mâchoires.  Les  appendices  suivants  sont 
des  membres  locomoteurs.  Dans  quelques  genres  formant  la  famille  des  Poly- 
2onides,  l'appareil  masticateur  est  remplacé  par  un  suçoir  conique. 

Le  canal  digestif  des  Myriapodes  offre  assez  d'analogie  avec  celui  des  larves 
des  Lépidoptères;  il  se  compose  d'un  œsophage,  d'un  long  estomac  à  l'extrémité 
duquel  débouchent  des  canaux  de  Malpighi  au  nombre  d'une,  de  deux  ou  de 
trois  paires,  enfin  d'un  intestin  qui  n'offre  rien  de  particulier  à  signaler.  Les 
canaux  malpighiens  font  défaut  chez  les  Péripates. 

Des  glandes  sahvaires  et  quelquefois  des  glandes  à  venin  constituent  les 
annexes  de  la  partie  antérieure  du  tube  digestif. 

D.  Insectes.  1"  Armature  buccale.  Au  point  de  vue  de  l'appareil  buccal, 
les  Insectes  doivent  être  divisés  en  broyeurs,  lécheurs  ^i  suceurs.  Les  recherches 
de  Savigny  ont  établi  que  ce  sont  des  organes  homologues  qui  constituent  les 
diverses  pièces  de  cet  appareil. 


7/iZ- 


Fig.  2'2.  —  Péripate. 
a,  anus,  at,  antennes,  ca,  corps  adipeux,  qg,  gan- 
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Insectes  masticateurs.  Ce  sont  les  Coléoptères,  les  Orthoptères  et  les  Névrop- 
tères.  Les  pièces  de  l'appareil  manducateur  sont  au  nombre  de  six  :  le  labre 
ou  lèvre  supérieure,  une  paire  de  mandibules,  une  paire  de  mâchoires  ou 
maxilles,  un  labium  ou  lèvre  inférieure. 

Le  labre  dépend  de  la  région  frontale:  c'est  une  pièce  transversale  habituel- 
lement mobile. 

Les  mandibules  situées  au-dessous,  à  droite  et  à  gauche,  correspondent  à 
celles  des  Crustacés;  mais  elles  en  diffèrent  en  ce  qu'elles  ne  portent  jamais 
d'appendices  palpiformes  :  elles  se  meuvent  toujours  latéralement. 
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Fig.  23.  —  Armature  buccale  d'un  Insecte  broyeur. 
L,  labre.   Z,  lèvre  inférieure.  M,  mandibules,    m,  mâchoires. 
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Les  mâchoires  ont  une  structure  plus  compliquée  et  se  composent  d'un  assez 
grand  nombre  de  pièces  parmi  lesquelles  un  article  basilaire,  une  tige,  deux 
lobes  maxillaires,  l'un  interne,  l'autre  externe,  désigné  quelquefois  sous  le  nom 
de  galéa  lorsqu'il  a  la  forme  d'un  casque,  comme  chez  certains  Orthoptères, 
enfin  un  palpe  maxillaire  multiarticulé.  Ces  mâchoires  correspondent  à  la 
première  paire  de  mâchoires  des  Crustacés. 

La  lèvre  inférieure  répond  à  la  soudure  des  deux  mâchoires  postérieures  des 
Crustacés.  On  y  trouve  généralement  un  sous-menton  qui  correspond  aux 
articles  basilaires  soudés,  un  menton  formé  par  les  tiges  réunies,  enfin  une 
languette,  simple  ou  bifurquée,  homologue  des  lobes  maxillaires  et  intermédiaire 
à  deux  palpes  labiaux  représentants 
des  palpes  maxillaires. 

Telles  sont  les  pièces  buccales  essen- 
tielles. Signalons  encore,  comme  parties 
accessoires,  un  épipharynx  ou  tubercule 
médian  du  plafond  de  la  cavité  buccale 
et  un  hypopharynx  désigné  quelquefois 
sous  le  nom  de  langue,  faisant  saillie 
sur  le  plancber  de  la  bouche. 

Insectes  lécheurs.  Ces  Insectes  for- 
ment l'ordre  des  Hyménoptères;  ils  se 
servent  de  leur  langue  pour  lapper,  en 
lui  imprimant  des  mouvements  de  va- 
et-vient.  Le  labre  et  les  mandibules 
ont  la  même  conformation  que  chez  les 
Insectes  broyeurs  :  les  mâchoires  sont 
allongées  et  forment  une  sorte  de  gaine 
dans  laquelle  on  trouve  cinq  appendices 
très-grèles  qui  sont  montés  sur  une  pièce 
analogue  au  menton  des  Insectes  mas- 
ticateurs. Ces  cinq  pièces  sont  :  une  paire  de  palpes  labiaux  très-allongés, 
iine  paire  de  filaments  qui  représentent  des   lobes  latéraux  de   la  languette, 

DICT.   ENC,  XXIX.  24 


Fig.  24.  —  Tête  d'un  Hyménoptère  (Antophore). 

L,  labre.  V,  languette,  l,  lobes  latéraux  de  la  lan- 
guette. M,  mandibules,  m,  mâchoires,  p.l,  palpes 
labiaux,  p.m,  palpes  maxillaires. 
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enfin  lu  languette.  Celle-ci  est  en  général  garnie  de  poils  qui  se  chargent  de  sucs 
visqueux  qu'elle  ramène  entre  les  valves  de  la  gaine  maxillaire. 

Les  mandibules  des  Hyménoptères  ne  paraissent  pas  servir  beaucoup  à  la 
mastication;  elles  sont  plutôt  employées  aux  travaux  d'architecture  qu'effec- 
tuent ces  Insectes. 

Insectes  suceins.     Ce  sont  les  Lépidoptères,  les  Hémiptères  et  les  Diptères. 

Les  Lépidoptères  ne  sont  suceurs  qu'à  l'âge  adulte,  c'est-à-dire  sous  la  forme 
de  Papillon.  La  Chenille  a  un  régime  herbivore  et  est  munie  d'un  appareil  de 
mastication  fort  analogue  à  celui  des  Insectes  broyeurs.  Le  Papillon  se  nourrit 
de  liquides  qu'il  va  chercher  au    fond   des   fli3urs  :    sa   bouche  présente  une 
trompe  llexible  enroulée  en  spirale  pendant  le  repos  et  qui  se  déroule  quand 
l'animal  veut  s'en  servir.  Cette  trompe  est  formée  par  les  deux  mâchoires  qui 
se  sont  allongées,  creusées  en  gouttière  a  leur  face  uiterne,  et  qui  forment  un 
canal  comjiiet  par  leur  rapprochemnit.  Ces  deux  gouttières  sont  maintenues  en 
contact  par  de  petits  crochets  placés  sur  leurs  bords  et  s'engrenant  réciproque- 
ment ;  elles  sont   striées  transversalement  et  contiennent  des  muscles    dont 


Fjg.  25.  —  Appendices  buccaux  d'un  Papillon. 

a,  base  des  antennos.   Z,  lal)re.    o,  œil.  p,  palpes 
labiaux,  t,  trompe. 


Fig.  26.  —  Appareil  buccal  d'un  Hémiptcre. 


l'action  produit  des  ondes  qui,  en  se  propageant,  déterminent  l'ascension  du 
liquide  vers  la  bouche.  De  plus,  la  surface  de  la  trompe  est  couverte  de  papilles 
pointues  servant  à  déchirer  les  nectaires.  Chez  les  Ophidères,  la  trompe  est  rigide 
et  même  perforante.  Les  palpes  maxillaires  sont  en  général  atrophiés  et  à  peine 
visibles  à  la  base  de  la  trompe.  Au-dessus  de  cet  organe,  on  trouve  un  labre 
et  deux  mandibules  rudimentaires;  enfin,  sur  les  côtés  de  la  bouche,  se  voient 
deux  palpes  labiaux  triarticulés,  souvent  très-développés,  et  reposant  sur  une 
lamelle  triangulaire  représentant  un  rudiment  de  lèvre  inférieure. 

Chez  les  Hémiptères,  les  pièces  buccales  servent  non-seulement  à  la  succion, 
mais  encore  à  la  ponction;  elles  constituent  un  rostre  plus  ou  moins  long, 
habituellement  articulé,  rétréci  vers  la  pointe  et  formé  par  la  lèvre  inférieure. 
Ce  rostre  est  recouvert  à  sa  base  par  la  lèvre  supérieure  ;  il  contient  à  son  inté- 
rieur les  mandibules  et  les  mâchoires  sous  la  forme  de  quatre  soies  n'aides  et 
pointues  qui  peuvent  sortir  ou  rentrer  à  la  manière  du  poinçon   d'un  trocarl. 

Le  groupe  des  Pédiculides  (Poux)  qui  se  rattache  à  l'ordre  des  Hémiptères 
offre  une  disposition  à  peu  près  analogue. 
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Chez  les  Diptères,  on  retrouve  encore  les  six  pièces  fondamentales  de  l'appareil 
buccal,  mais  ce  sont  les  deux  palpes  labiaux  qui  semblent  former  l'étui  oii  se 
trouvent  logés  les  stylets  perforateurs.  Ceux-ci,  à  l'état  le  plus  compliqué,  sont 
au  nombre  de  six  et  formés  par  le  labre,  les  deux  mandibules,  les  deux  mâchoires,, 
dont  les  palpes  se  sont  élargis  de  chaque  côté  de  la  bouche,  enfin  la  languette. 


Fig.  27.  —  Appendices  buccaux  du  Cousin  femelle, 

L,  labro.  Ll,  lèvre  inférieure.  .MM  (du  milieu), 
niandiiiules.  MM  (des  côtés),  mâchoire».  PP,  pal- 
pes maxillaires. 


Fig.  28.  —  Tête  de  là  Puce  de  l'homme. 

a,  antennes,  l,  lang'ietla.  ml,  mandibules,  mx, 
mâchoires,  œ,  œil.  pt,  palpes  labiaui.  pm,  pal- 
pes maxillaires. 


Chez  beaucoup  de  Diptères,  le  nombre  de  ces  stylets  est  miins  considérable 
et  quelquefois  ils  sont  tous  impairs.  Cela  tient  à  ce  que  les  deux  parties  qui 
constituent  une  paire  peuvent  se  souder  de  nnnière  à  ne  former  qu'une  pièce 
qui  peut  même  disparaître. 

Dans  le  groupe  des  Aphaniptères  (Puces)  le  rostre  est  composé  :  1°  de  deux 
mâchoires  foliacées  portant  chacune  un  palpe  maxillaire  ;  2°  de  deux  mandi- 
bules allongées,  festonnées  sur  leurs  bords  et  regardées  à  tort  comme  les  agents 
principaux  des  piqûres,  attendu  qu'elles  ne  sont  pas  rigides  et  se  plient  facile- 
ment (Mégnin)  ;  S''  d'une  languette  styliforme  rigide,  qui  est  l'organe  principal 
de  la  ponction  ;  4°  d'une  gouttière  articulée  soutenant  les  organes  précédents 
dans  le  premier  tiers  de  leur  longueur  et  qui  n'est  autre  que  la  lèvre  terminée 
par  deux  palpes  htbiaux. 

2°  Can  '/  digedif.  Ce  n'est  qu'à  l'état  d'exception  qu'on  rencontre  des  formes 
adultes,  comme,  par  exemple,  les  Phylloxéras  sexués,  privés  de  tube  digestif. 
Pour  comprendre  comment  certaines  larves  (Hyménoptères,  etc.)  possèdent, 
pendant  l'état  de  larve,  un  estomac  qui  ne  communique  pas  avec  l'intestin, 
il  faut  recourir  à  l'embryogénie.  En  effet,  les  parties  antérieure  et  postérieure 
du  tube  digestif  se  forment  par  invagination  du  tégument,  ces  deux  invagina- 
tions allant  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre  pour  rejoindre  la  membrane  qui 
englobe  le  vitellus.  Plus  tard,  les  cloisons  de  séparation  sont  résorbées;  alors  la 
bouche  et  l'œsophage  se  constituent  au  moyen  du  premier  tronçon;  le  jabot,  le 
gésier  et  l'estomac,  au  moyen  du  deuxième;  enfin  l'intestin,  au  moyen  du  troi- 
sième. C'est  un  arrêt  de  développement  qui  fait  que  l'estomac  dem^^ure  aveugle 
chez  les  larves  de  l'Abeille,  de  la  Guêpe,  etc.,  mole  d'organisation  qui  s'accom- 
pagne de  Tabsence  de  déjections  chez  ces  êtres. 

En  général,  le  tubi  digestif  a  une  structure  très-compliquée  ;  il  peut  pré- 
senter un  pharynx,  un  œsophage,  un  jabot,  un  gésier,  un  estomac  et  un 
intestin.  L'histologie  démontre  dans  ses  parois  une  cuticule  interne,  une  couche 
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de  cellules  chitinogènes,  une  couche  musculaire  de  fibres  longitudinales  et  de 
fibres  transversales,  enfin  une  membrane  séreuse  ou  péritonéale. 

On  désigne,  sous  le  nom  de  pharynx, 
une  cavité  qui  n'existe  que  chez  les 
Insectes  masticateurs  :  elle  offre  à  con- 
sidérer à  ses  faces  supérieure  et  infé- 
rieure Yépipharynx  et  Vhypopharynx, 
dont  nous  avons  déjà  parlé  plus  haut. 

Vœsophage  a  une  longueur  variable 
et  se  prolonge  habituellement  jusqu'à 
l'origine  de  l'abdomen  ;  il  se  renfle  sou- 
vent en  un  premier  réservoir  désigné 
sous  le  nom  de  jabot  auquel  succède  un 
gésier  avec  pièces  cornées  intérieures 
disposées  sur  plusieurs  séries  longitudi- 
nales. Ce  dernier  organe  manque  ou  est 
rudimentaire  chez  les  Insectes  suceurs. 
V estomac  [ventricule  succenturië  de 
Slraus  Durckheim,  ventricule  chylifique 
de  Léon  Dufour)  ne  manque  jamais  et 
est  en  général  très-développé  chez  les 
larves.  Il  offre  souvent  à  sa  partie  an- 
térieure (Orthoptères)  un  certain  nombre 
d'appendices  tubuleux  ou  cœcums  que 
quelques  physiologistes  considèrent 
comme  des  tubes  hépatiques.  La  limite 
du  ventricule  et  de  l'intestin  est  indiquée 
par  des  tubes  aveugles  et  filiformes, 
en  nombre  plus  ou  moins  considérable, 
désignés  sous  le  nom  de  canaux  de  Mal- 
pighi  et  considérés  maintenant  comme 
des  organes  de  dépuration  urinaire.  On 
observe  dans  les  parois  du  ventricule 
chylifique  un  grand  nombre  de  glandes 
gastriques  affectant  la  forme  de  villo- 
sités  extérieures  chez  la  plupart  des 
Coléoptères. 
L'intestin,  en  général  h^ès-court  chez  les  larves,  s'allonge  plus  ou  moins 


Fig.  29.  —  Appareil  digestif  d'un  Insecte. 

a,  tête  portant  les  antennes,  les  mandibules,  elc 
b,  jabot  et  gésier,   suivis  du    ventricule    chyii- 
lique.  c,  vaisseaux  biliaires,    d,  intestin,  e,  or- 
ganes sécréleuri.  f,  anus. 


m-c.o 


Fig.  30.  —  Analomie  de  la  chenille  du  Sphinx  du  Troène. 

a,  anus,  h,  bouche,  c,  corne,  c.o,  collier  œsophagien,  e,  eslomac.  GG,  ganglions  ventraux,  g.  c,  ganglions 
cérébroides.  </..<?,  ganglions  sous-œsophagiens,  i,  intestin  grêle  et  canaux  de  Malpighi.  I,  gros  intestin. 
p,p,  p,  les  trois  premières  paires  de  pattes,  p',  pattes  membraneuses,  t,  premier  anneau  du  thorax. 
v.d,  vaisseau  dorsal. 
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chez  les  Insectes  parfaits.  Il  commence  à  l'endroit  où  débouchent  les  canaux 
de  Malpighi  et  se  laisse  diviser  en  deux  parties  :  Yintestin  grêle  et  le  gros 
intestin,  ce  dernier  pouvant  être  cylindrique  ou  offrir  au  contraire  un  renfle- 
ment cloacal  avant  de  venir  se  terminer  à  l'anus. 

3°  Annexes  du  tube  digestif.  Les  glandes  salivaires,  quand  elles  existent, 
peuvent  offrir  une  assez  grande  diversité  de  structure.  Ainsi,  chez  l'Abeille 
ouvrière,  on  observe  trois  paires  de  glandes  salivaires  ayant  chacune  une  dispo- 
sition différente.  La  première  paire  est  formée  d'un   tube  simple  sur  les  côtés 


G  y  p  p 

¥ig.  31   —  Analoinie  du  Sjiliinî  du  Troène. 

a,  anus,  e  estomac.  G,  ganglions  abdominaux,  g,  organes  de  la  génération,  g.c,  ganglions  cérébroïdes. 
i,  intestin  grêle.  I,  gros  intestin,  m,  niasse  nerveuse  formée  par  les  ganglioti»  des  deuxième  et  troi- 
sième anneaux  thoraciques.  ce,  œsophage.  p,PiP,  les  trois  paires  de  pattes.  /,  trompe. 


duquel  débouchent  des  acini  piriformes  isolés,  la  seconde  est  ramifiée  à  la 
manière  d'une  grappe  composée,  la  troisièma  est  formée  de  longs  culs-de-sac 
ramifiés.  Il  est  probable  que  chacune  de  ces  glandes  sécrète  un  fluide  qui  a 
un  usage  spécial. 

Il  résulte  des  recherches  de  Félix  Plateau  que  les  glandes  salivaires,  quand 
elles  ne  sont  pas  détournées  de  leur  rôle  pour  devenir  des  glandes  à  venin, 
séricigènes,  etc.,  sécrètent  un  liquide  analogue  à  la  salive  des  Vertébrés  et  qui 
transforme  assez  rapidement  les  aliments  féculents  en  glycose. 

Jousset  de  Bellesme  a  fait  voir  que  le  liquide  qui  sert  à  la  digestion  ]des 
matières  albuminoïdes  est  acide  et  sécrété  par  les  cœcums  gastriques. 

Enfin  il  résulte  des  expériences  de  ces  deux  auteius  que  le  liquide  des  tubes 
de  Malpighi  et  celui  des  glandes  anales  n'ont  aucune  action  digeslive. 

La  première  portion  de  l'intestin  semble  être  le  siège  d'une  absorption  active 
et  la  seconde  parait  jouer  simplement  le  rôle  d'un  réservoir  stercoral. 

VI.  Mollusques.  La  disposition  la  plus  générale  du  canal  digestif  chez  les 
Mollusques  est  celle  d'un  tube  curviligne  ouvert  à  ses  deux  extrémités.  La 
bouche  conserve  sa  situation  habituelle  à  la  partie  antérieure  du  corps  et 
l'anus  s'ouvre  dans  son  voisinage. 

A.  Tuniclers.  On  sait  que  la  bouclie  des  Tuniciers  conduit  dans  le  sac 
branchial.  Les  aliments  passent  avec  l'eau  inspirée  par  l'orifice  de  ce  sac.  Une 
gouttière  ventrale  et  recouverte  de  cils  vibratiles  [endostijle)  contribue,  avec  les 
cils  vibratiles  des  fentes  branchiales,  à  pousser  les  substances  nutritives  vers 
une  série  de  languettes  dorsales  constituant  un  véritable  appareil  de  déglutition. 
Ces  substances  sont  au  préalable  enduites  d'un  mucus  sécrété  par  l'endostyle. 

Le  tube  digestif  se  recourbe  en  anse  et  l'intestin  va  déboucher  dans  une 
sorte  de  cloaque  situé  à  la  face  dorsale  de  la  chambre  branchiale.  Ce  cloaque 
forme  une  cavité  commune  à  plusieurs  individus  chez  beaucoup  d'Ascidies 
composées. 
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Fig.  32.  —  Ascidie  (schéma). 

a,  anus,  fcr,  sac  branchial,  c,  cœur,  ci,  cloaque, 
e,  estomac,  g,  organes  génitaux.  ?",  inteslin. 
n,  ganglion  nerveux,  o  et  o\  orifices  d'entrée  et 
de  sortie  de  l'eau. 


On  trouve,  chez  certaines  Ascidies  simples,  un  organe  hépatique,  adhérent  à 

l'estomac  et  versant  à  son   intérieur  le 
liquide  qu'il  sécrète. 

Chez  les  Salpiens,  l'ouverture  de  l'œ- 
sophage est  également  située  au  fond  de 
la  cavité  respiratoire.  Le  tuhe  digestif 
est  i^enfeimé  dans  une  petite  cavité 
abdominale  globuleuse  désignée  sous  le 
nom  impropre  de  nucleus.  Une  gouttière 
longitudinale  [endo^tyle]  fait  face  à  la 
branchie  et  arrive  jusqu'à  l'œsophage. 
L'estomac  est  sacciforme  et  l'intestin  va 
s'ouvrir  dans  le  cloaque  situé  au  dessus 
de  la  base  de  la  branchie.  \jn  système 
de  tubes  rameux  (appareil  hépatique) 
découvert  par  Huxley  débouche  dans  l'es- 
tomac. 

Chez  les   Appendiculaires,    la    cavité 
branchiale  ne  présente  pas  d'orifice  de  sortie  et  l'anus  débouche  directement 
au  dehors  sur  la  face  ventrale. 

B.  Brachiopodes .     On  les  a  divisés  en  deux  groupes  suivant  la  présence  ou 

l'absence  de  l'onus.  Les  premiers  ont  une  coquille  dépourvue  de  charnière  et  de 

squelette  brachial  :  ce  sont  les  Écardines;  h  s  seconds  ont  au  contraire  une 

coquille  munie  d'une  charnière  et  d'un  squelette  brachial  :  ce  sont  les  Te$ti- 

cardines. 

La  bouche  a  la  forme  d'une  fente  située  sur  la  ligne  médiane,  au  centre  de  la 
base  des  bras;  elle  est  entourée  de  deux  lèvres,  l'une  supérieure,  l'autre  infé- 
rieure, dont  les  bras  sont,  pour  ainsi  dire,  les  prolongements.  L'œsophage  est 
suivi  d'un  estomac  entouré  de  lobes  hépatiques  volumineux.  L'intestin  est  tantôt 
court  et  se  terminant  en  caecum  sur  la  ligne  médiane,  tantôt  long"  et  s'ouvrant 
dans  la  chambre  palléale  au  côté  droit  de  la  bouche. 

Le  canal  alimentaire  est  courbé  en  forme  de  siphon  et  suspendu  dans  la  cavité 
générale  par  des  lames  mésentériques. 

Les  deux  bras  en  spirale  placés  de  chaque  côté  de  la  bouche  serveni  surtout  à 

la  respiration,  mais  ont  aussi  pour  usage 
d'attirer  les  matières  alimentaires;  ils 
portent,  à  leur  face  hiterne,  une  sorte 
de  gouttière  parcourue  par  des  courants 
qui  se  dirigent  vers  l'orifice  buccal. 

C.  Lamellibranches.  Tous  ont  une 
bouche  et  un  anus  distincts.  Quand  ces 
Mollusques  possèdent  deux  muscles  ad- 
ducteurs dés  valves  (Dimyaires) ,  la  bou- 
che est  toujours  située  entre  ces  muscles 
et  le  canal  digestif  affecte  la  forme  d'un 
tube  plus  ou  moins  recourbé  dans  la 
concavité  duquel  se  trouve  le  muscle 
postérieur.  Cette  situation  des  deux  muscles  adducteurs  de  la  coquille,  l'un  en 
dedans,  l'autre  en  dehors  du  tube  digestif,  permet  de  savoir  quel  est  le  muscle 


Fig.  53.  —  Tube  digestif  d'un  Lamelhbranche. 

b,  bouvhe.  c,  cœur,  ca,  cœcum  de  l'eslomac  e. 
i,  intestin,  o,  œ.-ophage.  r,  rectum,  t,  tenta- 
cules labiaux. 
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qui  persiste  quand  il  n'y  en  a  plus  qu'un  {Mononujaires).  Ainsi  chez  l'Huître, 
qui  est  monomyaire  à  l'âge  adulte,  le  muscle  adducteur  est  situé  dans  la  conca- 
vité de  l'intestin.  Or,  ce  mollusque  est  dimyaire  à  l'état  embryonnaire,  et 
l'étude  du  développement  permet  de  voir  que  c'est  effectivement  le  muscle 
postérieur  qui  persiste  seul. 

L'orifice  buccal  est  toujours  dépourvu  de  mâchoires  et  de  langue  ;  il  est 
béant  et  entouré  de  deux  paires  de  tentacules  labiaux  de  forme  triangulaire, 
couverts  de  cils  vibraliles  qui  dirigent,  par  leurs  mouvements,  les  substances 
alimentaires  du  côté  de  la  bouche. 

L'œsophage,  quand  il  existe,  est  Irès-court  et  débouche  dans  un  estomac 
assez  volumineux  de  forme  plus  ou  moins  sphérique.  Des  culs-de-sac  hépatiques 
s'ouvrent  dans  l'estomac  et  cet  organe  présente  souvent  eu  arrière  un  long 
caecum  qui  renferme  un  tube  hyalin  de  consistance  cartilagineuse  désigné  sous 
le  nom  de  tige  cristalline.  Il  faut  considérer  celle-ci  comme  produite  par  une 
sécrétion  périodique  de  l'épithélium. 

L'intestin  décrit  un  assez  grand  nombre  de  circonvolutions  et  traverse  le  plus 
souvent  le  cœur  avant  de  se  tei  miner  à  l'anus,  particularité  qui  ne  s'observe 
pas  chez  l'Huître.  Il  contient  à  son  intérieur  des  cils  vibratiies  et  est  parcouru 
par  une  saillie  longitudinale  qui  augmente  sa  surface. 

L'anus  est  toujours  situé  sur  le  passage  du  courant  expiratoire  et  fait  une 
légère  saillie  dans  la  cavité  du  manteau. 

Tous  les  Mollusques  que  nous  venons  d'étudier  sont  dépourvus  de  dents;  ceux 
qu'il  nous  reste  à  examiner  possèdent  tous,  au  contraire,  une  masse  buccale 
munie  d'une  quantité  quelquefois  considérable  de  ces  organes.  Huxley  les  a 
réunis  sous  la  dénomination  commune  d'Odontophores. 

D.  Scapîwpodes.  Chez  le  Dentale,  la  bouche  s'ouvre  au  sommet  d'un 
mamelon  titué  dans  la  cavité  du  manteau  :  elle  est  entourée  de  huit  franges 
labiales.  Un  appareil  broyeur  assez  compliqué,  tovmé  essentiellement  par  une 
langue  armée  de  dents,  se  trouve  interposé  entre  la  bouche  et  l'estomac. 
Celui-ci,.dans  lequel  débouchent  les  canaux  e:^créteurs"  d'un  foie  volumineux, 
se  recourbe  en  anse  et  est  suivi  d'un  paquet  de  circonvolutions  inteslinales.  Le 
rectum  traverse  une  poche  sanguine  qui  tient  lieu  de  cœur;  il  offre  des  mou- 
vements de  dilatation  et  de  contraction  qui  lui  font  jouer  un  rôle  important 
dans  la  circulation  et  la  respiration.  L'anus  est  situé  dans  la  cavité  palléale, 
derrière  le  pied. 

E.  Gastéropodes.  L'appareil  digeslifde  ces  animaux  est  bien  développé.  La  bou- 
che occupe  l'extrémité  antérieure  et  est  souvent  munie  d'une  trompe  protractile. 
La  position  de  l'anus  varie,  mais  il  se  trouve  en  général  dans  le  voisinage  de  la 
nuque,  sur  le  côlé  droit  du  corps,  de  telle  sorte  que  le  tube  digestif  est  recourbé 
en  avant,  ses  deux  extrémités  se  rapprochant  ainsi  l'une  de  l'autre.  Dans  le 
groupe  des  Prosobranches,  l'anus  vient  s'ouvrir  dans  la  chambre  branchiale. 
Chez  les  Opisthobranehes,  celte  cavité  n'existe  pas,  et  l'orifice  anal  se  trouve 
soit  dans  le  sillon  qui  sépare  le  manteau  du  pied,  soit  au  milieu  du  dos; 
cependant  chez  certains  d'entre  eux,  les  Pavois,  par  exemple,  on  n'est  pas  encore 
parvenu  à  découvrir  cet  orifice.  Chez  les  Oscabrions,  l'anus  occupe  l'extrémité 
postérieure  du  corps. 

En  arrière  de  la  bouche  limitée  en  avant  par  les  lèvres,  le  tube  digestif 
présente  un  renflement  musculeux  {bulbe  pharyngien  ou  masse  buccale)  armé 
d'organes  masticateurs.  Deux  glandes  salivaires  viennent  ordinairement  débou- 


576  DIGESTION. 

cher  dans  cette  masse  buccale  odontophore.  Celle-ci  est  suivie  d'un  œsophage 
qui  s'élargit  pour  constituer  un  estomac  simple  ou  multiple.  L'intestin  est 
allongé  et  décrit  de  nombreuses  circonvolutions  :  il  est  entouré  par  un  foie 
volumineux  dont  les  canaux  biliaires  s'ouvrent  dans  l'estomac.  Chez  les  Eoli- 
dicns,  le  foie  est  épars  et  représenté  par  des  cellules  logées  dans  les  parois 
des  caîcums  qui  occupent  l'intérieur  des  appendices  respiratoires  situés  sur  le 
dos,  cœcums  qui  sont,  pour  ainsi  dire,  la  continuation  de  la  poche  stomacale. 
La  portion  terminale  de  l'intestin  porte  le  nom  de  rectum;  elle  traverse  le 
cœur  chez  les  llaliotides. 

L'appareil  masticateur,  que  nous  n'avons  fait  que  mentionner,  mérite  de  nous 
arrêter  un  instant,  à  cause  de  sa  disposition  et  du  rôle  qu'on  lui  a  fait  jouer 
dans  la  classiiication.  Le  plafond  du  bulbe  pharyngien  offre  une  mâchoire  supé- 
rieure composée  d'une  (Colimaçon)  de  deux  (Éolide)  ou  de  trois  pièces  (Limnée), 
tandis  que  le  plancher,  dépourvu  de  mâchoire  inférieure  dans  limmense 
majorité  des  cas  (il  en  existe  une  chez  la  Nérite  fluviatile),  présente  une  émi- 
nence  musculo-cartilagineuse  [langue)  recouverte  d'une  membrane  cornée 
appelée  r adula  ou  ruban  lingual.  Ce  ruban  se  développe  dans  un  prolongement 
tubuleux  de  la  masse  buccale  situé  à  son  extrémité  postérieure;  il  est  armé  de 
saillies  chitineuses  qui  se  renouvellent  en  arrière  à  mesure  qu'elles  s'usent  en 
avant.  On  y  dislingue  desdents  médianes  ou  rachidiennes  dont  l'ensembleconstitue 
le  rachis,  des  dents  latérales  appelées  encore  crochets  (uncini)  dont  l'ensemble 
porte  le  nom  de  pleurœ.   On  donne  habituellement  à  la  formule  dentaire  la 

u  r  u       ^ 

forme  ,  oii  r  est  le  nombre  des  dents  rachidiennes  et  u  celui  des  dents 

n 

latérales  dans  une  rangée,  n  représentant  le  nombre  des  rangées  sur  la  radula. 

Le  ruban  lingual  est  ordinairement  court,  mais,  dans  la  Patelle,  il  est  plus  long 

que  le  corps  de  l'animal.  Il  est   animé  de  mouvements  de  va-et-vient  dans  le 

sens  longitudinal  et  sert  à  écraser  les  matières  alimentaires  contre  la  mâchoire 

supérieure,  puis  à  les  pousser  vers  l'œsophage. 

L'appareil   maxillaire  manque  quelquefois   complètement  (Testacelle)  et  le 

ruban  lingual  peut  faire  défaut  (Clausilie).   Enfin,  dans  quelques   genres,  la 

partie  antérieure  de  l'estomac  est  armée  de   plaques   triturantes    (Bulle)  ou 

même  de  véritables  épines  (Âplysie)  et  l'organe  ainsi  constitué  prend  le  nom  de 

gésier. 

F.  Ptéropodes.  L'appareil  digestif  de  ces  animaux  tient  de  celui  des  Gasté- 
ropodes et  de  celui  des  Céphalopodes.  Sa  disposition  générale  ressemble  beaucoup 
à  celle  des  premiers  et  certains  Ptéropodes  nus  ont  des  tentacules  préhensiles 
quelquefois  munis  de  ventouses  [Pneumodermon)  assez  analogues  aux  bras  des 
Céphalopodes.  La  bouche  peut  être  pourvue  d'une  trompe  et  offre  un  appareil 
masticateur  peu  développé.  L'œsophage  est  long;  il  est  suivi  d'un  estomac 
spacieux  terminé  par  un  intestin  offrant  des  circonvolutions  au  milieu  du  foie 
et  se  terminant,  en  général,  dans  la  cavité  palléale,  à  droite  et  en  avant.  Les 
glandes  salivaires  sont  rudimentaires  ou  nulles. 

G.  Céphalopodes.  Chez  les  Céphalopodes  Dibranchiaux,  les  bras,  munis  de 
ventouses  ou  de  crochets,  constituent  des  instruments  de  préhension.  Les  tenta- 
cules des  Tétrabranchiaux,  qui  sont  les  représentants  des  ventouses  des  Dibran- 
chiaux, sont  courts  et  ne  peuvent  remplir  le  rôle  d'organes  préhensiles. 

La  bouche  est  située  au  centre  de  la  couronne  tentaculaire  et  est  entourée 
par  un  repli  cutané  qui  lui  forme  une  lèvre  annulaire.  La  masse  buccale  offre 
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Fig.  34.  —  Mollusque  céphalopode. 

a,  anus.  b.  bouche,  hr,  hranchies.  c,  cœur. 
d,  d,  tube  digestif  /',  foie,  g,  organes  génitaux. 
nn,  ganglions  nerveux,  t,  tentacules,  v,  poche  à 
encre,  y,  yeux. 


une  langue  dont  la  radula  rappelle  celle  des  Prosobranches  ;  elle  est  munie  à 
son  entre'e  de  deux  mandibules  assez  semblables  à  un  bec  de  perroquet  renversé 
et  qui  constituent  un  appareil  lacérant 
d'une  grande  puissance.  L'œsophage  est 
tantôt  simple,  tantôt  muni  sur  son  tra- 
jet, comme  chez  les  Octopodes  et  le 
Nautile,  d'un  renflement  désigné  sous  le 
nom  de  jabot.  Une  ou  deux  paires  de 
glandes  salivaires  y  débouchent. 

L'estomac,  dont  la  paroi  offre  une 
épaisse  couche  musculaire,  présente  un 
diverticulum  en  cul-de-sac  souvent  con- 
tourné en  spirale  {appendice  pylorique) 
que  Milne  Edwards  considère  com  me 
un  réservoir  biliaire.  C'est  dans  ce  cul- 
de-sac  que  le  foie,  volumineux  et  com- 
pacte, déverse  la  bile  par  des  canaux 
excréteurs  dans  le  voisinage  desquels  se 
trouve  un  amas  glandulaire  jaunâtre 
que  l'on  a  considéré  comme  un  pancréas. 

L'intestin  ne  présente  que  peu  de  cir- 
convolutions et  se  termine  sur  la  ligne 
médiane,  dans  la  cavité  du  manteau, 
vers  la  base  de  l'entonnoir,  de  telle 
sorte  que  le  tube  digestif,  au  lieu  d'être 
courbé  en  arc  sur  le  dos  comme  chez 
les  Gastéropodes,  l'est  ici  sur  le  ventre, 
mais  toujours  de  façon  à  rapprocher 
l'anus  de  la  bouche. 

VII.  Vertébrés.  L'appareil  digestif 
des  Vertébrés  a  une  structure  beaucoup 
plus  compliquée  que  celui  des  animaux 
Invertébrés. 

On  y  distingue  une  bouche,  un  pha- 
rynx, un  œsophage,  un  estomac  et  un 
intestin  divisé  en  intestin  grêle  et  gros 
intestin,  la  première  de  ces  divisions 
étant  plus  longue  que  la  seconde  et  plus 
longue  chez  les  Herbivores  que  chez  les 
Carnivores.  Enfin  le  gros  intestin  s'ou- 
vre au  dehors  par  Vanus,  qui  est  toujours 
situé  très-loin  de  l'ouverture  buccale  et 
disposé,  comme  celle-ci,  à  la  face  ven- 
trale du   corps.   Le   tube  digestif  est  re-    ca,  cardia,  es,  cœcum.  co,  côlon.  /•,  foie,  i,  inles- 

COIlVPrt    Han^  ^-i  mrfiP  anQlm-infPStimle  tin  grêle.  œ,œsophage.2>a  pancréas,  py,  pylore, 

couvei  t,  aaUis  sa  parue  gaSU  O-Jnitsuuaie,        ,,q_  ^ate.  re,  rectum,  v,  vésicule  biliaire.  v\  ap- 

par  une  membrane  séreuse   (péritoine)      pendice  vermicuiaire  du  cœcum. 

qui  tapisse  la  cavité  viscérale,  et  il  est 

réuni  par  un  repli  de  cette  membrane  [mésentère)  à  la  face  inférieure  du  rachis. 

Des  glandes  plus  ou  moins  nombreuses  se  trouvent  généralement   en  rapport 
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Fig.  3o.  —  Appareil  digestif  de  l'Homme. 
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avec  le  canal  alimcnlaiie,  des  glandes  salivaires  avec  la  cavité  buccale,  un 
foie  et  un  pancréas  avec  l'intestin  grêle,  beaucoup  plus  rarement  des  glandes 
anales  avec  la  terminaison  du  rectum,  sans  parler  des  glandes  contenues 
dans  les  parois  mêmes  du  canal.  Enfin,  les  mâchoires  portent  habituellement 
des  dents  qui  sont  des  productions  endcrmiques  et  non  épidermiques  comme 
chez  les  Invertébrés. 

A.  Poissons.  1°  Cavité'  et  armature  huccales.  La  cavité  buccale  existe 
chez  tous  les  Poissons,  mais  chez  un  seul,  l'Amphioxus,  elle  est  garnie  de  cils 
vibratiles  qui  dirigent  les  particules  alimentaires  vers  l'estomac,  disposition 
qui  n'existe  chez  aucun  autre  Vertébré.  La  bouche  de  l'Amphioxus  est  dépourvue 
de  mâchoires  et  de  dents;  elle  a  la  forme  d'une  fente  longitudinale  maintenue 
béante  par  un  anneau  cartiingineux  d'où  partent  des  filaments  de  même  Jiature 
constituant  l'axe  de  petits  tentacules  ou  cirrcs  disposés  en  couronne  autour  de 
la  bouche  et  tamisant  l'eau  au  passage.  Cet  ensemble  cartilagineux  représente 
les  cartilages  labiaux  des  autres  Poissons.  Quant  à  la  cavité  buccale,  elle  repré- 
sente un  sac  branchial  spacieux  commun  à  la  digestion  et  à  la  respiration. 
Chez  les  Cyclostomes,  la  bouche  est  circulaire  ou  scmi  circulaire,  mais  peut 

cependant  former  une  fente  longitudi- 
nale par  le  rapprochement  des  lèvres 
(Lamproies).  Entourée  quelquefois  de 
barbillons  (Myxinoïdcs),  elle  est  toujours 
dépourvue  de  mâchoires  et  soutenue  par 
une  lame  palatine  ainsi  que  par  des 
cartilages  labiaux.  La  cavité  buccale  est 
disposée  en  forme  de  ventouse  pour  se 
fixer  et  sucer;  elle  est  hérissée  de  poin- 
tes cornées  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  des  dents,  car  ce  sont  des  produc- 
tions épithéliales,  tondis  que  toujours  le  derme  contribue  à  former  les  véritables 
dents.  La  face  antérieure  de  la  langue  est  aussi  garnie  de  ces  appendices.  Ce 
dernier  organe  sert  à  la  succion  par  ses  mouvements  et  agit  comme  un  véri- 
table piston;  il  est  soutenu  par  un  cartilage  spécial. 

La  cavité  buccale  des  Cyclostomes  peut  communiquer  avec  le  sac  olfactif 
impair  qui  représente  la  cavité  nasale,  mais  cette  disposition,  qui  s'observe  chez 
les  Myxinoïdes,  n'existe  pas  chez  les  Pétromyzontides.  Le  sac  nasal  des  Lamproies 
est  en  effet  terminé  en  cul-de-sac. 

Une  communication  entre  les  cavités  nasale  et  buccale  s'observe  aussi  chez 
les  Dipnoïens.  Aucun  Poisson  autre  que  ceux  que  nous  venons  de  citer  ne 
présente  cette  particularité. 

Tous  les  Poissons  dont  il  nous  reste  à  parler  ont  un  appareil  buccal  impropre 
à  la  succion  et  la  bouche  y  affecte  la  forme  d'une  fente  plus  ou  moins  transver- 
sale qui  peut  même  parfois  être  projetée  en  avant  (Labroïdes)  par  les  os 
protiactiles  du  maxillaire  supérieur  et  de  l'intermaxillaire. 

Chez  les  Plagiostomes,  l'orifice  buccal  est  habituellement  transversal,  quelque- 
fois seulement  arrondi  en  courbe  plus  ou  moins  ouverte.  Comme  il  est  toujours 
situé  à  la  région  inférieure  et  assez  loin  de  l'extrémité  du  museau,  il  en  ré.^ulte, 
pour  beaucoup  de  Plagiostomes,  l'obligation  de  se  retourner  au  moment  de 
saisir  leur  proie. 

La  langue,  quand  elle  existe,  est  rudimentaire  et  ne  présente  jamais  de 
dents. 


Fig.  36.  —  Cavité  buccale  de  la  Lamproie. 
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L'appareil  maxillaire  est  assez  simple.  Ainsi,  chez  les  Raies,  les  deux 
mâchoires  sont  formées  chacune  par  une  seule  paire  de  cartilages  soudés  sur  la 
ligne  médiane.  Chez  les  Squales,  des  cartilages  labiaux  peu  importants  s'ajou- 
tent à  ces  arcades.  Celles-ci  sont  reliées  au  crâne  par  un  cartilage  suspenseur 
[suspensoriu77i) . 

L'entrée  de  l'orifice  buccal  est  la  seule  région  où  se  voient  des  dents  chez  les 
Plagiostomes,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  chez  les  autres  Poissons.  Ces 
dents  sont  très-variables,  mais  elles  n'adhèrent  qu'à  la  muqueuse  et  ne  sont 
jamais  implantées  dans  des  alvéoles,  d'où  la  dénomination  de  Dennodontes 
donnée  aux  Plagiostomes  par 
Blainville.  Les  dents  des  Squales 
sont  ordinairement  triangulaires 
et  aiguës,  portant  ou  non  des 
dentelures;  celles  des  Raies  sont 
habituellement  obtuses  au  som- 
met. Toutes  ces  dents  sont  re- 
nouvelées, au  fur  et  à  mesure 
qu'elles  tombent,  par  d'autres 
dents  qui,  nées  en  arrière,  s'a-  Fig.  37.  -  Têie  de  Rciiuin. 

vancent  pour  "remplacer  celles 

qui  font  défaut.  La  cavité  buccale  des  Ganoïdes  rappelle  tantôt  celle  des  Pla- 
giostcmes  et  tantôt  celle  des  Téléostéens.  On  y  observe  une  mâchoire  supé- 
rieure, une  mâchoire  inférieure  et  un  suspensorium  plus  ou  moins  ossifiés. 
Les  dents  sont  couvertes  d'une  couche  d'émail  et  quelquefois  elles  sont  en- 
fermées dans  des  alvéoles;  elles  manquent  chez  les  Estnrg»  ons. 

C'est  chez  les  Téléostéens  ou  Poissons  oiseux  que  l'appareil  buccal  atteint  sa 
plus  grande  complication.  La  mâchoire  inférieure  se  compose  de  deux  branches 
et  chacune  d'elles  comprend  habituellement  quatre  os  :  \e  dentaire,  Y  articulaire, 
Voperculaire  e{  Y  angulaire,  tous  solidement  articulés  entre  eux.  Cette  mâchoire 
est  rattachi'e  au  crâne  par  un  système  de  quatre  pièces  :  l'os  carré,  le  sym- 
plectique,  le  métaptérygoidien  et  Yhyo-mandibulaire,  les  deux  derniers 
s'appelant  respectivement  le  tympanal  et  le  temporal  dans  la  nomenclature 
de  Cuvier. 

Du  bord  antérieur  de  cette  chaîne  part  le  système  palato-ptérygoïdien,  qui  est 
formé  en  avant  par  Yos  palatin  et  en  arrière  par  deux  os,  un  externe  ou  ectop- 
térygoidien  et  un  interne  ou  enioptérygoïdien. 

La  mâchoire  supérieure  est  formée  de  deux  branches  qui  vont  chacune 
s'articuler  avec  le  vomer  et  le  palatin  en  avant,  tandis  qu'elles  sont  libres  en 
arrière  et  descendent  sur  la  face  externe  de  la  mâchoire  inférieure.  Chaque 
branche  se  compose  de  trois  os  :  un  intermaxillaire,  un  maxillaire  et  un 
sus-maxillaire,  ce  dernier  manquant  dans  beaucoup  de  genres.  Chez  les  Pleuro- 
nectes,  la  mâchoire  supérieure  cesse  d'être  symétrique  quelque  temps  après  la 
naissance,  et  est  plus  ou  moins  déviée. 

L'appareil  hyoïdien  complète  la  cavité  buccale,  formant  en  avant  l'os  lingual 
qui  supporte  une  langue  peu  mobile.  11  laisse  entre  ses  arcs  des  fentes  transver- 
sales pour  le  passage  de  l'eau  c'ans  la  chambre  branchiale  (voy.  Respiratio:^)  et 
embrasse  en  arrière  l'entrée  de  l'œsophage. 

Des  dents  se  rencontrent,  chez  les  Téléostéens,  sur  la  plupart  ou  quelquefois 
la  totalité  des  os  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  cavité  buccale  ;  enfin 
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elles  peuvent  faire  complètement  défaut,  comme  cliez  les  Lophobranches,  par 
exemple. 

La  mâchoire  supérieure  porte  souvent  deux  rangées  courbes  de  dents,  une 
externe  sur  les  os  intermaxillaires  et  une  interne  sur  les  palatins.  Des  dents 
peuvent  aussi  se  trouver  sur  le  vomer,  plus  rarement  sur  les  maxillaires  supé- 
rieurs ainsi  que  sur  le  paraspliénoïde. 

La  mâchoire  inférieure  ne  possède  qu'une  rangée  courbe  de  dents,  et  on  en 
observe  souvent  une  ligne  médiane  sur  l'hyoïde.  Enfin,  dans  l 'arrière-bouche, 
tous  les  arcs  branchiaux,  les  os  pharyngiens  supérieurs  et  les  os  pharyngiens 
inférieurs,  peuvent  être  munis  de  dents.  Les  dents  pharyngiennes  inférieures 
existent  seules  chez  les  Cyprinoïdcs  herbivores. 

Les  dents  ont  des  formes  diverses  :  on  les  désigne  sons  le  nom  de  dents  de 
préhension  lorsqu'elles  sont  coniques,  et  sous  ce]u[  de  dents  molaires  lorsqu'elles 
sont  aplaties.  Les  dents  préhensiles  peuvent  être  droites  ou  recourbées,  lisses 
ou  dentelées;  quand  elles  sont  petites  et  rapprochées,  elles  deviennent  des 
dents  en  carde,  en  brosse,  en  velours,  suivant  leur  aspect. 

La  masse  principale  des  dents  est  constituée  par  la  dentine  ou  ivoire,  qui 
souvent  existe  seule,  mais  qui  peut  être  couverte  d'une  épaisse  couche  d'émail 
comme  chez  les  Sargues,  par  exemple.  Ces  organes  offrent  très-rarement  du 
cément  dans  leur  composition. 

Le  mode  de  fixation  des  dents  est  variable.  Dans  l'immense  majorité  des 
cas,  elles  n'ont  pas  de  racines  et  sont  soudées  aux  os  ou  soutenues  par  les 
gencives;  très-rarement  elles  sont  mobiles,  comme  chez  les  Hypostomes.  Ce 
n'est  que  chez  quelques  Téléostéens  (Sargues)  qu'on  observe  des  dents  implantées 
dans  des  alvéoles. 

Le  renouvellement  des  dents  s'effectue,  chez  les  Poissons,  pendant  toute  la 
durée  de  la  vie,  particularité  qui  se  trouve  réalisée  à  peu  près  de  la  même 
manière  chez  les  Batraciens  et  les  Reptiles. 

2<^  Tube  digestif.     Chez  l'Amphioxus,  le  tube  digestif  offre  un  aspect  tout 


Fig.  38.  —  Amphioxus. 

a,  anus,  b,  bouche,  br,  branchies,  c,  corde  dorsale,  d,  aorte,  e,  estomac,  f,  caecum  hépatique. 

i,  intestin.  /,  cœur.  2^,  poi'e  abdominal. 


particulier.  La  cavité  bucco-pharyngienne  couverte  de  cils  vibratiles  se  continue 
avec  un  tube  gastro-intestinal  recliligne  et  cilié.  L'ouverture  anale  se  trouve 
près  de  la  racine  de  la  queue,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

Chez  les  Cyclostomes,  l'œsophage  communique  avec  les  sacs  branchiaux,  soit 
directement  (Myxine),  soit  par  l'intermédiaire  d'un  canal  sous-œsophagien 
(Lamproie).  Le  tube  digestif  est  droit  et  divisé  par  un  étranglement  en  estomac 
et  intestin. 

Chez  les  Poissons  des  autres  ordres  qu'il  nous  reste  à  examiner,  l'œsophage 
est  habituellement  court  et  n'offre  rien  de  particulier  à  considérer,  si  ce  n'est. 


DIGESTION.  381 

dans  quelques  genres,  des  papilles  dont  la  pointe  est  dirige'e  en  arrière.  L'estomac 
est  très-variable  de  forme  :  il  offre  piesque  toujours  un  grand  ciil-de-sac  qui 
fait  face  à  l'ouverture  œsophagienne  et  son  orifice  intestinal  ou  pylorique,  muni 
habituellement  d'un  "plmnn.ahive  [valvule  du  pylore),  est  situé  sur  le  côté.  C'est 
derrière  cet  orifice  qu'on  trouve  souvent  des  appendices  terminés  en  cul-de-sac 
[appendices  pyloriques).  Ces  organes,  tantôt  simples,  tantôt  ramifiés,  varient 
de  un  (Polyptère)  à  soixante  et  plus  (Maquereaux)  :  ils  versent  dans  le  tube 
dio^estif  un  liquide  alcalin  qui  agit  à  la  façon  du  suc  pancréatique  sur  les  matières 
amvlacées  et  albuminoïdes,  mais  n'émulsionne  ni  ne  décompose  les  graisses 
(R.  Blanchard).  On  n'observe  ces  appendices  ni  chez  les  Cyclostomes,  ni  chez 
les  Plagiostomes  ;  ils  n'existent  pus  non  plus  chez  tous  les  Téléostéens  (Lopho- 
branches.  Cyprins,  etc.). 

L'intestin  grêle  offre,  chez  les  Plagiostomes,  les  Ganoïdes  et  les  Dipnoïens, 
des  replis  miiqueux  qui  forment  à  son  intérieur  une  valvule  spirale  très-remar- 
quable qui  n'existe  pas  chez^  les  Téléostéens.  Ces  derniers  ont,  en  général,  des 
replis  lamelleux  dirigés  longitudinalement  dans  l'intestin. 

Le  gros  intestin  n'est  pas  toujours  nettement  différencié.  Chez  les  Plagiostomes, 
il  est  pourvu,  à  son  origine,  d'un  appendice  cœcal,  et  il  se  termine  à  la  partie 
antérieure  d'un  cloaque  où  débouchent  les  organes  génito-urinaires.  Chez  les 
Téléostéens,  le  rectum  s'ouvre  directement  au  dehors  et  l'anus  est  situé  en 
avant  des  orifices  génito-urinaires. 

Chez  beaucoup  de  Poissons,  la  vessie  natatoire  communique,  par  un  conduit 
aérophore,  avec  le  tube  digestif. 

30  Annexes  du  tube  digestif.  Les  glandes  salivaires  manquent  chez  les 
Poissons;  ce  n'est  guère  que  chez  la  Lamproie  qu'on  a  signalé  l'existence  de  ces 
glandes  qui  sont  d'une  structure  très-simple. 

Le  foie  est  rudimentaire  chez  l'Amphioxus,  et  ne  forme  qu'un  diverticulum 
sacculaire  de  l'estomac  ;  il  existe,  chez  tous  les  autres  Poissons,  à  l'état  de  glande, 
mais  est  très-variable  dans  sa  forme,  constituant  une  masse  indivise  ou  au 
contraire  divisée  en  plusieurs  lobes.  La  présence  d'une  vésicule  biliaire  est 
presque  constante  et  la  bile  se  déverse  dans  l'intestin  par  un  canal  cholédoque. 
Le  pancréas  est  surtout  développé  chez  les  Plagiostomes;  mais  tous  les  Pois- 
sons osseux  possèdent  cet  organe,  et  le  P.  Legouis  a  fait  voir  que  le  nouveau 
système  vasculaire  découvert  par  Weber  est  simplement  le  canal  excréteur  de 

cette  glande. 

B.  Batraciens.  La  mâchoire  supérieure  des  Batraciens  est  complètement 
fixée  au  crâne  :  elle  se  compose  de  deux  intermaxillaires,  de  deux  maxillaires 
supérieurs  et  souvent  aussi  de  deux  os  quadrato-jugaux.  La  mâchoire  inférieure 
est  mobile  et  on  y  observe  habituellement  quatre  pièces  osseuses  qui  forment 
un  os  dentairey  un  angulaire,  un  articulaire  et  un  operculaire. 

Le  suspensorium  est  recouvert  à  l'extérieur  par  un  os  de  membrane  décrit  par 
Du'^ès  sous  le  nom  de  temporo-mastoïdien  et  qui  répond,  d'après  Huxley,  au  préo- 
percule des  Poissons  ordinaires.  Un  os  ptérijgoïdien  situé  en  avant  et  au-dessous 
de  ce  dernier  se  réunit  à  un  palatin  placé  transversalement  derrière  le  vomer. 

La  cavité  buccale  présente  une  ouverture  assez  large,  excepté  chez  les  Céciliens. 
Chez  ceux-ci  et  les  Urodèles,  elle  est  pourvue  d'une  langue  peu  mobile,  mais  cet 
organe  jouit,  au  contraire,  d'une  grande  mobilité  dans  la  plupart  des  Anoures. 
Cliez  les  Grenouilles  et  les  Crapauds  la  langue  est  libre  en  arrière  et  fixée  en 
avant  entre  les  branches  delà  mâchoire  inférieure;  elle  est  susceptible  d'être 
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projetée  vivement  hors  de  la  bouche  sous  l'action  des  muscles  génio-glosses 
situés  à  sa  face  supérieure  et  elle  peut  être  ramenée  non  moins  rapidement 
dans  la  bouche  par  la  contraction  des  muscles  hyo-glosses  fixés  à  sa  face  infé- 
rieure; elle  constitue  ainsi  un  organe  de  préhension  assez  parfait.  Les  Pipas 
sont  tout  à  fait  privés  de  langue. 

Quelques  Batraciens  seulement  [Pipa,  Bufo)  sont  dépourvus  de  dents;  chez 
les  autres  on  en  trouve  habituellement  sur  les  os  des  mâchoires,  le  vomer  et 
quelquefois  les  palatins. 

L'œsophage  est,  le  plus  souvent,  revêtu  d'un  épithélium  ciliaire.  C'est  même 
une  assez  jolie  expérience  de  cours  que  d'ouvrir  l'œsophage  d'une  Grenouille  et 
de  déposer  à  sa  partie  supérieure  quelques  grains  de  poussière  de  charbon.  On 
voit  aussitôt  ceux-ci  entraînés  vers  l'estomac.  Ce  dernier  organe  est  toujours 
simple  et  séparé  de  l'intestin  par  un  bourrelet  pylorique.  Celui-ci,  à  son  tour, 
se  décompose  en  deux  parties ,  l'intestin  grêle  et  le  gros  intestin  séparés  quelque- 
fois par  une  valvule. 

Les  glandes  salivaires  proprement  dites  n'existent  pas  et  sont  remplacées  par 
des  glandules  disséminées  sous  lu  tunique  muqueuse  de  la  cavité  buccale.  Le  foie, 
bien  développé,  toujours  muni  d'une  vésicule  du  fiel,  a  une  forme  variable  avec 
celle  du  corps.  Le  pancréas  est  constant.  Les  deux  canaux  cholédoque  et  pan- 
créatique s'ouvrent  tous  deux  près  du  pylore. 

C.  Reptiles.  L'appareil  digestif  de  ces  animaux  varie  assez  sensiblement 
dans  les  divers  ordres.  Chez  eux  comme  chez  les  Batraciens,  le  foie  et  le  pancréas 
ne  manqîîent  jamais. 

a.  Chélo7iiens.  Les  Tortues  n'ont  pas  de  dents  :  elles  sont  pourvues  d'un  bec 
corné  assez  analogue  à  celui  des  Oiseaux  et  présentant  des  dentelures  chez  les 
espèces  carnivores.  La  langue  est  courte,  large  et  non  protractile;  elle  est  recou- 
verte, chez  les  Tortues  terrestres,  de  nombreuses  papilles.  Au-dessous  d'elle  se 
trouve  une  paire  de  ylandes  sublinguales  dont  la  sécrétion  est  versée  par  de 
nombreux  orifices  dans  la  cavité  buccale.  On  ne  trouve  ni  voile  du  palais  ni 
épiglotte  au  fond  de  cette  cavité. 

L'œsophage  des  Tortues  de  mer  est  hérissé  d'une  foule  de  papilles  cornées 
très-grandes,  qui  empêchent  le  retour  des  aliments  dans  la  bouche. 

L'estomac  des  Chéloniens  a  des  parois  épaisses  :  ou  y  observe  des  plis  longi- 
tudinaux et  un  grand  nombre  d'orifices  glandulaires.  Une  valvule  pylorique  le 
sépare  de  l'intestin,  enfin  une  valvule  iléo-cœccde  existe  souvent  dans  ce  deraier, 
le  divisant  alors  en  intestin  grêle  et  gros  intestin.  La  fente  cloacale  est  longi- 
tudinale. 

b.  Sauriens.  Tous  ont  des  dents  qui  sont  insérées  sur  les  maxillaires, 
quelquefois  aussi  sur  les  intermaxillaires,  plus  rarement  encore  sur  les  os  pala- 
tins et  ptérygoïdiens.  Ces  dents  sont,  eu  général,  simplement  ankylosées;  quel- 
quefois elles  ne  sont  soudées  que  sur  le  bord  externe  de  l'os,  et  l'animal  est  dit 
Pleurodonte ;  d'autres  fois  elles  sont  fixées  sur  le  bord  libre,  cas  où  l'animal 
est  appelé  Acrodonte.  Chez  les  Geckos,  la  base  des  dents  est  reçue  dans  un 
alvéole  peu  profond. 

La  langue  est  très-variable,  tantôt  mince,  échancrée  et  peu  protractile 
(Brévilingues),  tantôt  épaisse  et  non  protractile  (Grassilingues)  ou  bien  mince, 
bifide,  très-protractile  (Fissilingucs),  o\i  bien  enfin  vermiforrae,  protractile  et  à 
extrémité  renflée  (Vermilingues).  Elle  est  surtout  curieuse  et  mérite  d'être 
examinée  chez  le  Caméléon  où  elle  peut  atteindre  la  longueur  du  corps  et  être 
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dardée  avec  une  grande  rapidité  sur  les  insectes  dont  cet  animal  veut  faire  sa 
proie.  C'est  un  tuyau  musculeux  qui,  à  l'e'tat  de  repos,  est  rétracté  et  engaîne 
un  stylet  cartilagineux  formé  par  le  glosso-hyal.  On  admet  généralemsnt  que  la 
projection  brusque  de  la  langue  est  due 
à  la  contraction  des  fibres  annulaires 
qui  occupent  les  parois  du  tube  lingual, 
sa  rétraction  se  faisant  par  la  contraction 

de  muscles  longitudinaux   qui  occupent  Fig.  39.  —  Tête  de  Lézard. 

toute  la  longueur  de  l'organe. 

11  existe,  chez  la  plupart  des  Sauriens,  le  long  des  arcades  dentaires  supé- 
rieures et  inférieures,  des  glandes  maxillaires  qui  s'ouvrent  au  devant  des  dents 
par  de  nombreux  orifices. 

c.  Ophidiens.  L'armature  buccale  est  fort  remarquable  et  se  distingue  avant 
tout  par  la  mobilité  de  plusieurs  de  ses  pièces,  ce  qui  donne  à  la  gueule  des 
Serpents  la  faculté  de  pouvoir  se  dilater 
énormément.  En  outre  que  les  mâchoires 
inférieures  ne  sont  pas  soudées  sur  la 
ligne  médiane  où  elles  se  trouvent  seule- 
ment réunies  par  un  ligament  élasti- 
que, plusieurs  des  pièces  de  la  mâchoire 
supérieure  sont  douées  d'une  grande 
mobilité.  11  suit  de  là  que  la  bouche  de 
ces  animaux  peut  recevoir  une  proie 
dont  les  dimensions  sont  beaucoup  plus 
considérables  que  celles  de  la  cavité 
buccale  à  l'état  ordinaire. 

Les  maxillaires  supérieurs,  \es  inter- 
maxillaires, les  palatins,  les  ptérijgoi- 
diens,  forment  les  os  principaux  de  la 
mâchoire  supérieure.  Chez  tous  les  Ophi- 
diens, à  l'exception  des  Typhlopidés,  les 
ptérjgoïdiens  sont  reliés  aux  maxillaires 
supérieurs  par  un  os  particulier  désigné 
sous  le  nom  à' os  transverse,  qui  n'existe 
pas  chez  les  Chéioniens,  mais  qu'on 
trouve  chez  les  Sauriens  et  les  Croco- 
dihens. 

La  mâchoire  inférieure  est  mobile  sur 
l'os  carre'  et  ce  dernier  lui-même  peut 
se  mouvoir  sur  le  squamosal,  lequel  est  aussi  faiblement  fixé  au  crâne. 

Les  dents  sont  coniques,  pointues,  et  reposent  dans  de  petites  dépressions 
alvéolaires.  Elles  peuvent  être  fi.xées  sur  les  intermaxillaires,  les  maxillaires, 
les  palatins,  la  partie  antérieure  des  ptérygoïdiens.  Le  Python  a  des  dents  sur 
tous  ces  os,  mais  tous  les  autres  Ophidiens,  à  l'exception  encore  du  Tortrix, 
n'en  ont  jamais  aux  intermaxillaires.  Les  Typhlopidés  n'en  portent  jamais  qu'à 
une  seule  mâchoire,  soit  à  la  supérieure,  soit  à  l'inférieure. 

Les  dents  des  Ophidiens  sont,  en  général,  dépourvues  d'émail,  et  la  dentine 
y  est  recouverte  directement  par  le  cément. 

Les  dents  maxillaires  affectent  diverses  form:s.  Ainsi  elles  peuvent  être  rondes 


Fig.  4).  —  Mâchoire  supérieure  de  Python. 

ap,  apophyse  palatine,  c,  columelle.  e,  ethmoïde. 
i.?/i,  inlermaxilliire.  m. s,  tiiaxillaire  supérieur. 
0,  occipital,  pa,  palaliu.  pt,  ptérygoïdien,  s,s, 
sphénoïle.    sq,    squamosal.    /,  os    transverse. 
V,  vomer. 
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et  pleines  [aglyphes]  ou,  au  contraire,  creusées  en  avant  d'une  gouttière,  celle-ci 
pouvant  même,  par  la  soudure  de  ses  bords,  donner  lieu  à  la  formation  d'un 
canal  inte'rieur.  Cette  çfouttière  et  ce  canal  servent  à  l'écoulement  du  venin.  Les 
dents  cannelées  ou  sillonnées  sont  situées  soit  à  la  partie  antérieure  de  la  bouche 
(Protéroglyphes),  soit  à  sa  partie  postérieure  (Opistoglyphes).  Quanù  ''r-  dents 
sont  canaliculées  ou  tubulaires  {Soîénogîyphes),  elles  sont  en  forme  de  ':ioc  et 
toujours  antérieures. 

Les  Serpents  opistoglyphes  ne  sont  pas  toujours  venimeux,  mais  en  général  il 
faut  les  considérer  comme  suspects.  D'ailleurs  il  peut  se  faire  que  ceux  qui  sont 
venimeux  soient  inoffensifs  lorsqu'ils  ne  mordent  qu'avec  les  dents  antérieures, 
puisque  les  dents  postérieures  ou  sillonnées  sont  les  seules  qui  laissent  s'écouler 
le  venin.  C'est  une  règle  que  les  dents  soîénogîyphes  sont  peu  nombreuses, 
quelquefois  réduites  à  une  seule  paire  et  portées  par  des  maxillaires  courts, 
tandis  que  les  dents  pleines  ou  sillonnées  plus  nombreuses  sont  implantées  sur 
des  maxillaires  beaucoup  plus  longs.  Derrière  les  crochets,  on  observe  des  dents 
de  remplacement. 
Les  glandes  salivaires  ont  plus  d'importance  chez  les  Ophidiens  que  dans  les 

groupes  précédents.  De  petites  glandes 
labiales  ou  maxillaires  revêtent  la  face 
externe  des  deux  mâchoires  et  s'ouvrent 
à  la  base  des  dents.  Les  glandes  à  venin 
sont  des  glandes  salivaires  modifiées, 
contenues  dans  une  capsule  fibreuse,  sur 
laquelle  viennent  s'insérer  des  faisceaux 
musculaires. 

Chez  les  Soîénogîyphes,  le  venin  est 
conduit  par  un  canal  excréteur  à  la  base 
du  crochet  tubulé  de  la  mâchoire  supé- 
rieure. Quand  l'animal  est  au  repos,  les 
crochets  sont  reployés  vers  le  palais, 
mais,  quand  il  veut  se  servir  de  ces 
organes,  il  les  fait  pivoter  en  avant  par  l'action  de  muscles  spéciaux.  D'ail- 
leurs, par  le  seul  fait  de  l'abaissement  de  la  mâchoire  inférieure,  les  leviers 
formés  par  les  ptérygoïdiens  et  les  palatins  font  basculer  les  maxillaires  su- 
périeurs, dont  les  crochets  se  portent  en  avant  et  prennent  une  direction  ver- 
ticale. 

Chez  la  plupart  des  Ophidiens,  la  langue,  appelée  communément  dard,  est 
grêle,  cornée  et  fourchue;  elle  est  logée  dans  une  gaine  d'où  elle  peut  être 
projetée,  lorsque  la  bouche  est  fermée,  par  une  échancrure  du  museau. 

L'œsophage  est  très-large  et  plissé  en  long  :  il  se  confond  avec  l'estomac  et 
est,  comme  lui,  très-dilatable.  Chez  certains  Serpents  mangeurs  d'oeufs  et  munis 
de  dents  rudiraentaires,  on  observe  dans  l'œsophage  des  saillies  osseuses  et 
comme  ébu ruées  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  apophyses  épineuses  inférieures 
des  vertèbres  antérieures  qui  ont  traversé  la  paroi  œsophagienne.  Les  œufs 
avalés  entiers  sont  ainsi  écrasés  dans  l'œsophage,  et  leur  contenu  ne  peut  être 
perdu.  Un  repli  pyloi  ique  sépare  toujours  l'estomac  de  l'intestin  grêle,  et  le 
gros  intestin  ne  ditfère  guère  de  ce  dernier  que  par  sa  largeur. 

d.  Crocodiliem.  Ces  animaux  n'ont  pas  la  bouche  dilatable;  leurs  dents 
sont  renfermées  dans  des  alvéoles  et  ne  s'observent  jamais  que  sur  les  mâchoires. 


Fig.  41.  —  Tête  osseuse  de  Crotale. 

C,  crâne,  c,  os  carré,  m.i,  maxillaire  inférieur. 
m.s,  maxillaire  supérieur,  h,  nasal,  pt,  ptéry- 
goïdien  se  continuant,  en  avant,  avec  le  palatin. 
sq,  squamosal.  /,  os  Iransverse. 
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f  ÎK.  42.  —  Tète  d'uQ  Gavial. 


Chez  les  Gavials,  les  dents  sont  à  peu  près  toutes  de  môme  grandeur,  mais, 
chez  les  Crocodiles  et  les  Caïmans,  quelques-unes  sont  plus  longues  que  les 
autres,  en  particulier  la  quatrième  d'en  bas  qui  est  reçue  dans  une  fossette  chez 
les  Caïmans  et  dans  une  simple  échan- 
crure  chez  les  Crocodiles.  (£5^^^ 

A  la  mâchonne  supérieure  les  dents 
sont  portées  pnr  les  maxillaires  et  les 
inlermaxillaires  ;  à  la  mâchoire  infé- 
rieure elles  n'existent  que  sur  les  os 
dentaires.  Cinq  os  pairs  entrent  encore 

dans  la  constitution  de  la  mâchoire  inférieure  des  Crocodiles  :  Voperculaire, 
{'angulaire,  le  sur  angulaire,  le  complémentaire  et  Varticulaire. 

La  langue  peu  mobile  se  rapproche  de  celle  des  Mammifères  et  n'est  pas  pro- 
Iraclile.  Il  n'existe  pas  de  glimdes  salivaires. 

L'œsophage  conduit  à  un  estomac  muni,  sur  ses  faces  ventrale  et  dorsale,  d'une 
lame  aponévrotique  qui  le  fait  ressembler  au  gésier  des  Oiseaux. 

L'intestin,  séparé  de  l'estomac  par  une  valvule  pylorique,  débouche  dans  un 
cloaque,  sur  la  paroi  antérieure  duquel  se  trouve  un  organe  ércctile  d'accouple- 
ment. Enfin,  ce  cloaque  communique  avec  la  cavité  péritonéale  par  des  canaux 
situés  à  côté  du  pénis  chez  le  mâle  et  du  clitoris  chez  la  femelle. 

D.  Oiseaux.  1°  Cavité  buccale.  Chez  tous  ces  animaux  un  étui  corné  ou 
bec  recouvre  les  mâchoires  et  remplace  les  dents.  En  effet,  le  bec  peut  être 
assimilé  à  une  série  de  dents  de  nature 
cornée  qui  se  seraient  fusionnées  de 
façon  à  former  les  étuis  mandibuUiires, 
ce  que  prouve  d';iilleurs  le  développe- 
ment de  ces  organes. 

Les  maxillaires  supérieurs  sont  très- 
petits  et  les  intermaxillaires  au  contraire 
très-développés.  Ces  os  forment  avec  les 
nasaux  la  mandibule  supérieure. 

La  mâchoire  inférieure  est  composée 
de  plusieurs  os  qui,  distincts  dans  le 
jeune  âge,  se  soudent  plus  ou  moins 
complètement  à  l'âge  adulte.  Chacune 
des  branches  du  maxillaire  inférieur  se 
termine  par  une  cavité  dite  cotyloï- 
dienne,  et  celle-ci  reçoit  la  tète  de  l'os  o 
carré  qui  rattache  la  mandibule  infé- 
rieure au  crâne. 

La  langue  est  en  général  protractile,  ce  qui  tient  à  la  disposition  des  branches 
de  l'os  hyoïde.  Celles-ci  sont  longues  et  une  paire  de  muscles  partant  de  la  face 
interne  de  la  mâchoire  inférieure  vient  se  fixer  à  l'extrémité  postérieure  des 
cornes  hyoïdiennes.  Ces  muscles,  en  se  contractant,  projettent  l'hyoïde  en  avant 
et,  par  suite,  la  langue  fait  saillie  au  dehors.  Chez  le  Pic,  les  cornes  hyoïdiennes 
sont  très-longues  et  recourbées  en  arrière  du  crâne  qu'elles  contournent  presque 
jusqu'à  la  naissance  du  bec  ;  elles  se  déroulent  pendant  la  contraction  des  muscles 
protracteurs  de  l'hyoïde  et  la  langue  est  dardée  sur  les  insectes  au  fond  des 
fissures  de  l'écorc-e. 

DICT.   ENC.  XXIX.  25 


Fig.  iô.  —  Cavité  buccale  de  l'Oiseau. 

glotte,   h,  hyoïde,    l,   langue,    m,    muscle  de 
l'hyoïde,  œ,  œsophage,  p,  [ihaiynx.  t.  trachée. 
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La  langue  des  Oiseaux  est  généralement  pourvue  à  la  base  de  papilles  longues 
dirigées  en  arrière;  elle  est  charnue  chez  les  Palmipèdes  et  surtout  chez  les 
Perroquets  où  elle  joue  un  grand  rôle  dans  l'articulation  des  sons. 

L'arrière-bouche  n'offre  pas  de  voile  du  palais  et  l'entrée  du  larynx  est 
dépourvue  d'épiglotte.  A  chaque  déglutition  la  glotte  se  ferme  et,  d'après  Ârloing, 
l'appareil  respiratoire  se  mettrait  en  expiration  pendant  la  déglutition  bucco- 
pharyngiem  e,  venant  ainsi  en  aide  à  l'occlusion  du  larynx  pour  empêcher  l'intro- 
duction des  aliments  d;ius  la  trachée. 
Chez  le  Pélican,  la  cavité  buccale  communique  avec  une  grande  poche  mem- 
braneuse suspendue  entre  les  branches 
de  la  mâchoire  inférieure.  Cette  poche 
sert  à  l'animal  de  réservoir  pour  ac- 
cumuler les  Poissons  qu'il  vient  de 
prendre,  atin  de  les  avaler  à  loisir  ou 
de  les  dégorger  devant  ses  petits.  Une 
disposition  assez  analogue  existe  chez 
l'Outarde  mâle. 

2'*  Canal  digestif.  L'œsophage  est 
assez  ample  et  présente  souvent  un  ren- 
flement inférieur  désigné  sous  le  nom 
de  jabol  où  les  aliments  s'accumulent 
avant  d'être  digérés.  En  général,  les 
granivores  et  les  carnivores  ont  un 
jabot  bien  développé,  mais  cet  organe 
manque  chez  les  insectivores.  Le  jabot 
est  double  chez  les  Pigeons,  et,  après 
Fincubation,  les  glandes  de  cet  organe 
sécrètent  un  liquide  blanchâtre,  lactes- 
cent, que  l'animal  fait  servira  l'alinicn- 
tation  des  jeunes  pendant  les  premiers 
jours  :  c'est  là  une  sorte  de  lactation. 

Au-dessous  du  jabot,  l'œsophage  ne 
tarde  pas  à  se  dilater  pour  former  une 
nouvelle  poche  désignée  sous  le  nom  de 
ventricule  succenturie'  :  c'est  la  première 
dilatation  qu'on  rencontre  sui'  le  tube 
digestif  des  animaux  qui  n'ont  pas  de 
jabot.  Les  parois  sont  garnies  de  glan- 
dules  pepsiques  :  c'est  le  véritable  es- 
tomac. 

Une  dernière  poche,  le  gésier,  dont 
les  parois  sont  minces  chez  les  carnivores, 
mais  très-épaisses  chez  les  granivores, 
se  présente,  dans  ce  dei  nier  cas,  avec  des  fibres  musculaires  très-développées 
rayonnant  entre  deux  expansions  aponévrotiques  qui  occupent  les  deux  laces  de 
l'organe.  Ce  gésier  est  doué  d'une  énorme  puissance  de  trituration  facilitée  pai* 
la  présence  des  corps  durs  que  les  oiseaux  introduisent  constamment  dans  leur 
estomac  avec  les  aliments. 
Carus  comparait  l'action  du  'gésier  à   celle  des  dents   molaires  des  Mam- 


fijX.  Ai.  —  Appareil  dii,c.-uf  tic  la  Poule, 

a,  anus,  b,  canaux  biliairc&.  c,  taîcum.  c/,  cloaque. 
d,  (luodéaum.  f,  foie,  (j,  gésier.  î,  iut.slin  firèle. 
I,  gros  inlestin.  _;',  jat)Ot.  o,  oviducte.  ^j,  pan- 
créas, u,  uretère,  r,  veulricule  succeniurié. 
i'',  vésicule  biliaire. 
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mifères,  le  bec  remplissant  plutôt  le  rôle  de  dents  incisives;  mais  il  n'est 
pas  douteux  (jue  l'action  chimique  commencée  dans  le  ventricule  succen- 
luiié  se  continue  dans  le  gésier,  qui  sécrète  aussi  une  certaine  quantité  de 
suc  acide.  Le  gésier  offre  à  sou  intérieur  une  membrane  particulière  qui 
lui  forme  un  revêtement  coriace  dont  la  nature  n'est  pas  encore  parfaitement 
déterminée. 

L'ouverture  du  ventricule  succenturié  dans  le  gésier  est  très-voisine  de  l'orifice 
intestinal  qui,  lui  aussi,  est  situé  sur  le  bord  supérieur  de  l'organe.  Ce  dernier 
est  donc  latéral,  et  il  peut  se  faire  que  beaucoup  de  graines  échappent  ainsi  à 
son  action,  ce  qui  explique  comment  quelques-unes  sont  évacuées  dans  un  état 
d'intégrité  presque  parfait  et  permet  de  comprendre  comment  les  Oiseaux  peuvent 
servir  à  la  propagation  des  végétaux. 

L'intestin  est  relativement  moins  long  chez  les  espèces  carnivores  que  chez 
les  granivores;  il  se  divise  en  intestin  grêle  et  gros  intestin,  ce  dernier  corres- 
pondant au  rectum  des  Mammifères. 

La  première  partie  de  l'intestin  grêle  ou  duodénum  forme  une  anse ,  dans 
laquelle  se  trouve  logé  le  pancréas.  La  muqueuse  de  l'intestin  grêle  offre  à  son 
intérieur  des  plis  longitudinaux  parallèles  qui  sont  quelquefois  réunis  par  des 
plis  transversaux  moins  accentués  circonscrivant  des  alvéoles.  On  y  trouve  aussi 
de  véritables  villosités. 

Le  gros  intestin  reçoit  en  général,  à  son  origine,  deux  appendices  tubiformes 
terminés  en  cul-de-sac  que  l'on  appelle  des  cœcums.  Ceux-ci  peuvent  être  au 
nombre  de  trois  comme  chez  la  Bécasse,  ou  se  réduire  à  un  seul  comme  chez  le 
Héron  ou  même  manquer  complètement  comme  chez  les  Perroquets,  les  Pigeons 
et  la  plupart  des  Grimpeurs.  Ces  cîecums  sont  très-longs  chez  les  Gallinacés  et 
offrent,  chez  l'Autruche,  une  valvule  spirale  intérieure. 

Une  saillie  circulaire ,  formant  quelquefois  une  véritable  valvule ,  sépare 
l'intestin  grêle  du  gros  intestin.  Ce  dernier  s'ouvre  dans  le  cloaque. 

La  cavité  cloacale  des  Oiseaux  est  plus  large  que  la  portion  adjacente  du  gros 
intestin.  Ces  deux  parties  sont  séparées  l'une  de  l'autre  par  un  rétrécissement 
annulaire,  dans  l'épaisseur  duquel  on  trouve  un  sphincter  puissant  qui  est 
soumis  à  l'influence  de  la  volonté.  L'urine  s'accumule  dans  le  cloaque,  mais 
c'est  seulement  au  moment  de  la  défécation  que  les  matières  fécales  pénètrent 
dans  le  réservoir  cloacal.  Celui-ci  se  renverse  alors  et  l'ouverture  du  rectum  ou 
anus  interne  vient  faire  saillie  au  dehors. 

Une  poche  membraneuse  désignée  S3us  le  nom  de  bourse  de  Fabricius  débouche 
dans  le  cloaque,  mais  c'est  à  l'article  Génération  que  nous  aurons  à  nous  occuper 
de  cet  organe. 

"5°  Annexes  du  tube  digestif.  Les  glandes  sous-maxillaires  et  sublinguales 
sont  les  seules  qu'on  trouve  chez  les  Oiseaux.  Les  premières  sont  rudimentaires 
ou  manquent  même  chez  les  Oiseaux  granivores;  les  secondes,  très-développées 
chez  le  Pic,  manquent  chez  le  Pélican,  l'Auliuche  et  quelques  autres  Oiseaux. 
D'après  Meckel,  il  n'y  aurait  pas  trace  d'appareil  salivaire  chez  le  Fou  et  le 
Cormoran,  appareil  qui  est  d'ailleurs  assez  réduit  chez  les  Oiseaux  aquatiques. 
On  a  signalé  aussi ,  chez  beaucoup  d'Oiseaux,  des  glandules  palatines  et 
linguales. 

Le  foie  est  ordinairement  volumineux  et  formé  de  deux  lobes  principaux, 
auxquels  se  joint  quelquefois  un  troisième  lobe  plus  petit  {lobule  de  Spiyel). 
Les  canaux  biliaires,  dont  l'un  porte  la  vésicule  bihaire,  sont  habituellement 
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au  nombre  de  deux.   La  vésicule  manque  rarement;  il  n'y  en  a  pas  chez  les 
Pigeons,  l'Autruche  et  la  plupart  des  Perroquets. 

Le  pancréas,  ordinairement  très-volumineux,  est  le  plus  souvent  divisé  en 
deux  lobes;  il  présente  deux  ou  trois  conduits  excréteurs  s'ouvrant  dans  l'in- 
teslin  par  des  orifices  distincts. 

E.  Mammifères.  1°  Cavité  buccale.  C'est  chez  les  Mammifères  que  cette 
cavité  offre  son  plus  grand  degré  de  complication.  Tous,  à  l'exception  des 
Monotrèmes,  offrent  des  lèvres  mobiles  plus  ou  moins  développées.  Quelquefois, 
comme  chez  les  Oryctères,  celles-ci  ne  se  rencontrent  pas  en  avant  et  laissent  à 
découvert  les  incisives.  Enfin,  il  peut  arriver  (Lièvre,  Chameau,  Chat,  etc.)  que 
la  lèvre  supérieure  soit  divisée  par  une  fissure  médiane,  disposition  qui  a  fait 
donner  le  nom  de  hec-de-lièvre  à  la  division  congénitale  ou  accidentelle  de  cet 
organe  chez  l'Homme.  Ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  les  lèvres  des  Mam- 
mifères peuvent  fonctionner  souvent  comme  instruments  de  préhension,  mais 
elles  servent  aussi  à  retenir  les  aliments  dans  la  cavité  buccale  pendant  la 
mastication,  et  à  rejeter  sous  les  arcades  dentaires  ceux  qui  tombent  en  dehors 
de  ces  arcades.  Cependant  cette  dernière  opération  (rétropulsion  des  aliments) 
est  surtout  effectuée  par  les  joues  ou  prolongements  indivis  des  deux  lèvres  de 
chaque  côté  des  mâchoires,  au  delà  de  leurs  angles  de  réunion  ou  commissures. 

Quelquefois  les  joues  se  développent  d'une  fçon  tout  à  fait  anormale  et 
constituent  alors  des  abajoues,  véritables  réservoirs  alimentaires  formés  par  une 
dilatation  de  la  muqueuse  buccale.  Ces  abajoues  s'observent  chez  beaucoup  de 
Singes  Catarrhiniens ,  quelques  Chéiroptères  et  un  assez  grand  nombre  de 
Rongeurs. 

L'ouverture  de  la  bouche  varie  beaucoup  dans  les  divers  ordres  de  la  classe 
des  Mammifères.  Ainsi  les  Carnivores,  qui  doivent  engloutir  rapidement  leur 
proie  et  broyer  des  os,  ont  une  bouche  qui  peut  s'ouvrir  largement  et  qui  leur 
permet  d'amener  très-près  de  l'articulation  de  la  màclioire  inférieure  les  sub- 
stances que  leurs  molaires  doivent  trancher,  de  façon  à  diminuer  le  bras  de  levier 
de  la  résistance.  Cette  disposition  n'existe  pas  chez  les  Herbivores,  qui  n'ont  pas 
à  écarter  beaucoup  les  deux  branches  de  la  pince  mandibulaire  pour  prendre 
leur  nourriture  et  se  nourrissent  d'aliments  qu'il  faut  seulement  broyer.  La 
joue  de  ces  animaux  gagne  donc  en  longueur  ce  que  l'orifice  buccal  perd  en 
largeur;  les  aliments  n'en  sont  que  mieux  retenus  dans  la  cavité  buccale  et 
mieux  rejetés  sous  les  arcades  dentaires,  disposition  qui  n'avait  pas  besoin  d'être 
aussi  bien  réalisée  chez  les  Carnivores,  ceux-ci  ne  mâchant  que  très-peu  les 
substances  dont  ils  se  nourrissent. 

a.  Dents.  Occupons-nous  à  présent,  mais  seulement  au  point  de  vue  de 
l'anatomie  comparée  {voy.  Dent),  des  agents  passifs  de  la  mastication,  c'est-à-dire 
des  dents,  organes  durs  implantés  dans  les  mâchoires  et  faisant  saillie  à  l'inté- 
rieur de  la  cavité  buccale.  Ces  organes  ne  manquent  que  rarement  (Echidné, 
Pangolin ,  Fourmilier)  et  ils  ne  sont  jamais  en  rapport  qu'avec  les  os  des 
mâchoires,  c'est-à-dire  avec  les  intermaxillaires  et  les  maxillaires. 

Les  dents  offrent  des  formes  qui  varient  avec  le  mode  d'alimentation  ;  il  y  a 
même  une  corrélation  frappante  entre  ces  formes  et  la  disposition  des  prin- 
cipaux organes.  La  seule  vue  de  la  dentition  d'un  animal  suffit  pour  révéler  ses 
mœurs  et  sou  régime,  mais  les  considérations  de  cet  ordre  seront  mieux  placées 
plus  loin. 

Rappelons  d'abord  qu'on  désigne,  d'une  manière  générale,  sous  le  nom 
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à'incisives,  les  dents  qui  sont  implaiitées  dans  les  os  incisifs  ou  intermaxillaires 
et  celles  qui  leur  correspondent  à  la  mâchoire  inférieure;  sous  le  nom  de  canines 
la  paire  de  dents  qui,  à  la  mâchoire  supérieure,  est  située  à  l'extrémité  anté- 
rieure de  l'os  maxillaire,  et  la  paire  de  dents  inférieures,  derrière  lesquelles 
les  canines  supérieures  viennent  se  placer  quand  la  bouche  est  fermée;  cnfm, 
sous  le  nom  de  molaires,  toutes  les  autres  deuls.  Celles-ci  ont  été  divisées  en 


Fig.  4-j.  —  Denis  simples. 


Fig.  i6.  —  Denis  composées. 


prémolaires  ou  fausses  molaires  et  en  vraies  molaires,  suivant  qu'elles  succè- 
dent ou  non  à  des  dents  de  lait. 

Rappelons  encore  qu'on  distingue,  dans  les  dents,  des  parties  dures  :  V ivoire 
ou  la  dentine,  Vémail,  le  cernent,  et  des  parties  molles  :  la  pulpe,  la  gencive, 
le  périoste  alvéolo-denlaire.  Toutes  ces  parties  sont  longuement  étudiées  à 
l'article  Dent. 

On  distingue,  chez  les  Mammifères,  deux  sortes  de  dents  :  les  dents  simples, 
qui,  comme  celles  de  l'Homme,  n'offrent  à  leur  intérieur  ni  cément  ni  émail,  et 
les  dents  composées,  qui  présentent  à  l'intérieur  ces  deux  substances,  comme  les 
dents  du  cheval,  ou  simplement  l'une  d'elles.  Les  dents  composées  sont  dites 


Fig.  47. 


Denis  molaires  de  Cheval. 


nibanées  lorsque  les  replis  d'émail  de  la  surface  triturante  sont  partout  en  con- 
tinuité de  substance,  comme  dans  les  molaires  du  lièvre,  et  simplement  sillon- 
nées lorsque  les  replis  d'émail  sont  disposés  d'une  façon  quelconque. 

Renouvellement  des  dents.  En  général,  les  dents  qui  apparaissent  après  la 
naissance  ne  doivent  pas  durer  pendant  toute  la  vie  ;  elles  tombent  pour  être 
remplacées  à  l'âge  adulte  par  une  dentition  plus  complète,  mieux  adaptée  au 
développement  des  mâchoires  et  à  l'acte  de  la  mastication.  La  première  den- 
tition est  appelée  dentition  de  lait,  parce  qu'elle  se  développe  pendant  la  durée 
de  la  lactation;  la  seconde,  dentition  permanente,  parce  que  les  dents  qui  la 
composent  ne  sont  pas  remplacées.  Les  dents  permanentes  et  les  dents  de  lait  ne 
proviennent  pas  des  mêmes  sacs  dentaires;  chacune  d'elles  se  constitue  d'une 
manière  indépendante. 

Le  phénomène  du  renouvellement  des  dents  s'accomplit  donc,  chez  les  Mam- 
mifères, d'une  manière  plus  restreinte  que  chez  les  autres  Vertébrés  où  la  pro- 
duction des  dents  peut  persister  durant  toute  la  vie.  D'un  autre  côté,  les  Mam- 
mifères ne  subissent  pas  tous  ce  changement  de  dentition,  ce  qui  a  motivé  leur 
division  par  Owcn  en  Monophyodontes  et  Diphyodontes.  Les  Cétacés  et  les 
Edentés  font  partie  du  premier  groupe  ;  les  autres  Mammifères  appartiennent 


390  DIGESTION. 

au  second.  Les  Monophyodontes  ont  des  dents  qui  sont  toutes  de  même  forme,  et 
on  peut  aussi  les  désigner  avec  P.  Gervais  sous  le  nom  d' Homodontes ,  tandis 
que  les  Diphyodontes  ayant  toujours  deux  ou  trois  sortes  de  dents  sont  appelés 
Hétérodontes. 

Chez  les  Marsupiaux,  deux  dents  seulement  sont  remplacées  à  chaque  mâchoire. 
Enfin  l'on  observe,  chez  quelques  Mammifères,  des  dents  qui  non-seulement  ne 
sont  pas  renouvelées,  mais  dont  la  croissance  est  continue,  comme,  par  exemple, 
les  incisives  des  Rongeurs  et  les  défenses  de  l'Eléphant. 

Forme  des  dents.  Suivant  leur  forme,  les  dents  peuvent  être  divisées  en 
lacérantes,  quand  la  couronne  est  conique  et  sert  à  déchirer  les  chairs  (canines 
du  Chien)  ;  coupantes,  quand  la  couronne  se  termine  par  un  bord  mince  et  tran- 
chant (incisives  et  molaires  des  Carnivores)  ;  hroijeuses,  quand  la  couronne  est 
hérissée  de  pointes  coniques  (molaires  des  Insectivores),  râpeuses,  quand  elles  sont 
sillonnées  ou  rubanées  (molaires  des  Rongeurs  et  des  Ongulés). 

Une  forme  très-singulière  de  dents  est  présentée  par  les  Galéopithèques  qui,  à 
la  mâchoire  inférieure,  ont  des  incisives  palmées  fendues  en  languettes  de 
manière  à  sinmler  de  petits  peignes  [incisives  pectine'es). 

Les  relations  qui  existent  entre  la  position  des  dents,  leur  mode  d'implantation 
et  leurs  usages,  seront  mieux  placés  à  l'endroit  où  nous  nous  occuperons  de  la 
mastication.  Disons  seulement  ici  quelques  mots  de  ces  organes  comme  armes 
offensives.  Tout  le  monde  connaît  les  défenses  (canines)  du  Sanglier  et  du 
Morse,  celles  (incisives)  de  l'Éléphant  et  la  longue  défense  du  Narval,  qui  repré- 
sente une  incisive  dirigée  en  avant  comme  une  sorte  de  broche,  l'incisive  congé- 
nère subissant  au  contraire  un  arrêt  de  développement. 

Jetons  maintenant  un  coup  d'œil  rapide  sur  la  dentition  des  principaux  ordres 
de  Mammifères. 

La  dentition  des  Simiens,  quand  elle  diffère  de  celle  de  l'Homme,  en  diffère 
très-peu.  Cependant  les  canines  sont  robustes,  saillantes  et  reçues  dans  des 
intervalles  spéciaux. 

Chez  les  Insectivores,  les  molaires  sont  hérissées  de  pointes  coniques  et  le 
nombre  des  dents  de  chaque  sorte  est  très-variable. 


Fig.  48.  —  Tète  de  Macaque.  Fig.  49.  —  Denis  d'un  Insectivore. 

Dans  l'ordre  des  Carnivores,  le  nombre  des  incisives,  sauf  de  très-rares  excep- 
tions, est  de  trois  paires  à  chaque  mâchoire.  Il  y  a  toujours  une  paire  de  canines 
lacérantes  et  on  observe,  parmi  les  dents  molaires,  une  dent  plus  grosse,  plus 
saillante  et  plus  tranchante  que  les  autres,  à  laquelle  Frédéric  Cuvier  a  donné  le 
nom  de  dent  carnassière.  Derrière  celle-ci  se  trouvent  une  ou  deux  dents  dites 
tuberculeuses  à  cause  de  leur  forme  :  ce  sont  ces  dents  qui  permettent  au  Chien 
de  mâcher  de  l'herbe,  ainsi  qu'il  le  fait  quelquefois. 

Les  Rongeurs  sont  caractérisés  par  l'absence  complète  de  canines  et  l'existence 
d'un  grand  espace  vide  {barre)  entre  les  incisives  et  les  molaires.  Celles-ci 
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sont  sillonnées,  à  leur  surface  triturante,  de  replis  d'émail  transversaux  qui  en 
font  de  véritables  râpes.  Quant  aux  incisives,  elles  sont  taillées  en  biseau  aux 
dépens  de  leur  table  interne  et  continuent  à  croître  pendant  toute  la  vie.  Elles 
sont  habitaellement  au  nombre  d'une  paire  à  cbaque  màcboire;  cependant,  cliez 
les  Léporidés,  on  observe  de  chaque  côté,  à  la  mâchoire  supérieure,  deux  dents 


Fis-  50.  —  Dents  d'un  Carnivore. 


Fig.  51.  —  Tète  d'-jn  Rongeur. 


incisives  siUiées  l'une  derrière  l'autre,  les  antérieures  étant  plus  longues  que 
chez  les  postérieures. 

Chez  les  Ruminants,  la  mâchoire  supérieure  est  en  général  dépoiu'vue  de 
dents  incisives  et  il  existe  habituellement  six  paires  de  molaires  à  chaque 
mâchoire.  Celles-ci  sont  sillonnées  de  replis  d'émail  comme  chez  les  Rongeurs, 
mais  ils  affectent  la  direction  longitudinale,  au  lieu  d'être  transversaux  comme 
chez  ces  derniers. 

Les  Édentés  ont  un  système  dentaire  très-incomplet  et  même  quelquefois  nul, 


Fig.  5-2.  —  Tête  de  Bœuf. 


Fig.  53.  —  Tête  de  Tatou. 


comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut.  Les  incisives  manquent  toujours,  excepté 
toutefois  chez  le  Dasijpus  sexcinctus.  Quand  les  canines  existent,  elles  sont 
petites  et  à  pointe  mousse.  Les  molaires,  généralement  très-peu  nombreuses,  attei- 
gnent le  chiffre  énorme  d'une  centaine  chez  le  Tatou  géant. 


Fig.  54.  —  Tête  de  Fourmilier. 


Fig,  55.  —  Tète  d'une  Baleine. 


Il  ne  iaut  pas  confondre  avec  des  dents  les  organes  qui  forment  les  fanons  à 
la  mâchoire  supérieure  de  la  Baleine,  Ce  sont  des  productions  épithéliales 
formées  par  la  soudure  d'un  nombre  considérable  de  papilles  cornées  gigan- 
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tesques,  analogues  à  celles  beaucoup  plus  petites  que  nous  aurons  à  signaler, 
dans  quelques  instants,  sur  la  langue  du  Lion  et  de  quelques  autres  Mammifères. 

Langue.  La  langue  est  charnue  et  présente  une  musculature  d'une  grande 
complexité'.  Ses  muscles  en  font  un  organe  de  déglutition  et  de  phonation,  tan- 
dis que,  par  sa  muqueuse,  elle  est  un  organe  sensitif.  Son  extrémité  antérieure 
ou  pointe  est  libre,  mais  son  extrémité  postérieure  ou  base  est  fixée  à  l'os  hyoïde 
qui  lui  envoie  souvent  un  prolongement  médian  et  styliforme  (Cheval),  ainsi 
qu'au  maxillaire  inférieur,  par  des  muscles  et  des  lames  fibreuses. 

La  fixation  de  la  langue  à  l'os  hyoïde  se  fait  par  une  membrane  horizontale 
dite  hyo-glossieniie  du  milieu  de  laquelle  naît  un  septum  médian  ou  cloison  fal- 
ciforme  qui  s'élend  de  la  base  à  la  pointe  de  la  langue.  Ces  deux  lames  perpen- 
diculaires constituent  la  charpente  fibreuse  de  la  langue  qui  sert  à  l'implan- 
tation d'une  partie  des  muscles  de  cet  organe. 

Les  muscles  de  la  langue  sont  extrinsèques  ou  intrinsèques.  Les  premiers 
naissent  soit  des  os  voisins,  soit  des  os  et  des  organes  voisins;  les  seconds  sont 
tout  entiers  logés  à  l'intérieur  de  la  langue  et  ne  se  fixent  que  sur  les  parties 
molles.  A  ces  deux  sortes  de  muscles  correspondent  des  mouvements  très-variés 
consistant  en  élévation,  abais^6ment,  protraction,  rétraction,  allongement, 
raccourcissement,  élargissement,  rétrécissement,  incurvation  soit  longitudinale, 
soit  transversale,  sur  lesquels  nous  ne  pouvons  insister  ici  [voy.  La>gl'e). 

La  muqueuse  de  la  langue  offre  un  épithélium  pavimenteux  à  plusieurs 
couches;  elle  présente  quelques  replis  dont  le  plus  remarquable  va  de  la  pointe 
de  la  langue  au  plancher  de  la  bouche  et  est  désigné  sous  le  nom  de  frein.  On 
observe  à  la  face  dorsale  de  la  muqueuse  un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
de  petites  éminences  appelées  papilles,  dont  les  unes  fungiformes  ou  calici- 
formes  sont  des  organes  de  sensibilité,  tandis  que  les  autres  coniques  paraissent 
avoir  plutôt  pour  usage  de  retenir  les  substances  alimentaires  à  la  sur- 
face de  la  langue.  Ces  dernières,  qui  doivent  seules  nous  occuper  ici,  sont 
revêtues  d'un  éltiiipithélial  qui,  chez  quelques  Mammifères,  peut  devenir  corné 
(Lion,  Chat,  Port-épic,  etc.)  et  rend  la  langue  rude  au  toucher.  Ces  papilles  cornées 
transforment  ainsi  la  langue  en  une  véritable  râpe  qui  exerce  son  action  dans  la 
préhension  des  aliments. 

Il  n'y  a  guère  que  les  Cétacés  qui  n'aient  pas  la  langue  protractile.  Enfin  il  faut 
noter  que,  chez  quelques  Mammifères  tels  que  les  Ouistitis,  par  exemple,  on 
observe,  sous  la  partie  antérieure  de  la  langue,  une  saillie  formant  une  sorte  de 
langue  accessoire,  une  véritable  sous-langue. 

Voile  du  palais.  On  désigne  sous  ce  nom  une  cloison  mobile  qui  n'existe 
que  chez  les  Mammifères  (elle  est  rudimentaire  chez  les  Crocodiles)  et  qui  con- 
tinue en  arrière  la  voûte  palatine.  Le  bord  postérieur  de  cette  cloison  est  libre 
et  pend  au-dessus  de  la  base  de  la  langue  :  il  présente,  chez  l'Homme  et  quelques 
Singes,  un  prolongement  médian  en  forme  de  languette  [luette).  Le  voile  se 
continue  à  ses  extrémités  par  deux  prohmgements  en  arc,  divergents  à  leur 
partie  inférieure.  L'un  de  ces  prolongements  [pilier  antérieur)  va  se  perdre  sur 
les  côtés  dii  îa  langue  et  l'autre  [pilier  postérieur)  sur  ceux  du  pharynx.  Les 
deux  piliers  duiêrieurs  circonscrivent  l'orifice  de  communication  de  la  bouche  et 
du  pharynx  ou  isthme  du  gosier  ;  les  deux  piliers  postérieurs  limitent  l'orifice 
de  communication  du  pharynx  avec  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales  ou  isthme 
nasO'pharyngien.  Entre  les  deux  piliers  antérieur  et  postérieur  se  trouve  une 
excavation  triangulaire  dans  laquelle  est  logé  un  organe  lymphoïde  présentant 
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quelques  variétés  chez  les  divers  Mammifères  et  désigné  sous  le  nom  d'amygdale. 

Le  voile  du  palais  se  compose  d'une  membrane  fibreuse,  d'une  charpente 
musculaire  et  à\mù  muqueuse. 

La  lame  fibreuse  s'insère  au  bord  postérieur  de  la  voûte  palatine  et  se  perd  en 
arrière  dans  le  voile;  elle  reçoit  des  muscles  sur  ses  deux  faces.  Ces  muscles 
[voy.  Voile)  sont  les  uns  extrinsèques,  Ks  autres  intrinsèques,  servant  à  élever, 
à  abaisser  ou  à  tendre  le  voile.  Enfin  la  muqueuse  est  criblée  d'ouvertures  glan- 
dulaires; elle  présente  un  épithélium  pavimcutcux  sur  sa  face  buccale  et  vibra- 
tile  sur  sa  face  nasale. 

Chez  les  Cétacés,  le  voile  du  palais  est  très-long  cl  embrasse  le  pomHour  de  la 
glotte.  Il  en  résulte  que  cette  ouverture  est  toujours  en  communication  avec  les 
arrière-narines,  et  que  ces  animaux  peuvent  respirer  sans  que  l'eau  qui  est  dans 
la  gueule  se  mêle  à  l'air  qui  entre  dans  les  poumons.  Une  disposition  analogue 
existe  chez  l'Éléphant  et  lui  permet  d'introduire  de  l'eau  dans  la  trompe  par  aspi- 
ration ainsi  que  d'expulser  le  liquide  par  expiration,  la  bouche  étant  ouverte.  Le 
voile  du  palais  du  Cheval  et  celui  du  Chameau  sont  aussi  disposés  de  celte 
manière,  de  telle  sorte  que  ces  animaux,  dans  les  circonstances  ordinaires,  res- 
pirent exclusivement  par  les  narines. 

On  se  reportera  au  mot  Déglutition  pour  l'explication  du  rôle  que  joue  le 
voile  du  palais  pendant  cet  acte.  Disons  maintenant  quelques  mots  de  la  cavité 
pharyngienne. 

2°  Pharynx.  Le  pharynx  ou  arrière-bouche  est  un  vestibule  commun  aux 
voies  digestivc  et  respiratoire.  II  est  situé  derrière  les  fosses  nasales,  la  bouclie 
et  le  larynx  auquel  il  se  hxe  en  bas,  tandis  qu'en  haut  il  s'implante  sur  la  base 
du  crâne. 

Sept  ouvertures  se  voient  dans  la  cavité  pharyngienne  :  en  bas,  celles  du 
larynx  et  de  l'œsophage,  en  avant  celle  de  l'isthme  du  gosier  et  les  deux  orifices 
postérieurs  des  fusses  nasales,  enfin,  sur  les  côtés,  les  deux  orifices  des  trompes 
d'Euslache.  Les  voies  aériennes  et  digestivcs  se  croisent  à  l'intérieur  de  ce  car- 
refour, et,  pendant  la  déglutition,  le  bol  alimentaire  doit  passer  sur  l'entrée  du 
larynx  pour  s'engager  dans  l'œsophage  [voy.  Déglutition). 

Le  pharynx  est  constitué  par  une  membrane  libreuse  enveloppée  de  muscles 
et  tapissée  à  l'intérieur  par  une  muqueuse.  Les  muscles  sont,  les  uns  constric- 
teurs, les  autres  élévateurs.  La  partie  nasale  de  la  muqueuse  est  seule  recou- 
verte d'un  épithélium  vibralile,  le  reste  est  tapissé  d'épithclium  pavimenteux. 

5"  Œsophage.  Le  canal  qui  transporte  les  ahmenls  de  la  bouche  à  l'estomac, 
est  long  et  débouche  dans  l'estomac  par  un  orifice  désigné  sous  le  nom  de 
cardia.  Il  est  formé  de  deux  tuniques  :  une  muqueuse  et  une  musculeuse  com- 
posée presque  uniquement  de  fibres  lisses,  mais  où  l'on  observe  aussi  quelques 
libres  striées. 

Les  organes  dont  il  nous  reste  à  jjarler  sont  tous  renfermés  dans  la  cavité 
abdominale  et  sont  en  rapport  avec  une  membrane  séreuse,  le  péritoine.,  dont 
nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  [voy.  Péiutoine). 

4°  Estomac.  Ce  viscère  affecte  des  formes  et  des  dimensions  très-variahles, 
mais  est  toujours  nettement  séparé  de  l'intestin  par  une  valvule  pylorique.  Il 
peut  être  simple  et  former  une  poche  unique  comme  chez  l'Homme,  le  Cheval,  le 
Chien,  le  Cochon,  etc.,  auquel  cas  il  présente  deux  bords,  l'un  concave  [petite 
courbure)  et  l'autre  convexe  [graiide  courbure);  mais  il  est  nettement  bilocu- 
laire  chez  le  Hamster,  triloculaire  chez  le  Semnopithèque,  quadrjloculaire  chez 
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l'Aï,  le  Lamantin  et  quelques  autres.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  désigne  toujours 
l'orifice  voisin  de  rœso(>hage  sous  le  nom  de  cardia  et  l'autre,  adhérent  à  l'in- 
testin, sous  celui  de  pylore.  Habituellement,  chacun  de  ces  orifices  présente  dans 
son  voisinage  un  renflement  qui  s'appelle  grand  cul-de-sac  au  cardia  ei  petit 
cid-de-sac  au  pylore.  Chez  tous  ces  animaux,  les  aliments  passent  succes- 
sivement dans  les  diverses  poches  de  l'estomac  sans  refluer  dans  l'œso- 
phage; mais  il  y  en  a  d'autres,  désignés  sous  le  nom  de  i^wmz^awfs,  qui  jouissent 
de  la  singulière  propriété  de  ramener  à  la  bouche  les  substances  alimentaires 
déjà  ingérées  dans  l'estomac  pour  les  soumettre  à  une  nouvelle  mastication.  Pour 
que  cet  acte  soit  possible,  l'estomac  offre  une  disposition  particulière  que  nous 
avons  examinée  ailleurs  avec  détails  {voy.  Rumination)  et  sur  laquelle  nous  ne 
reviendrons  pas  ici. 

5°  Intestin.  La  portion  du  tube  digestif  qui  s'étend  de  l'estomac  à  l'anus 
est  séparée  en  deux  parties  par  un  repli  valvulaire  intérieur  de  forme  variable, 
connu  sous  le  nom  de  valvule  iléo-cœcale.  Ce  repli  laisse  passer  les  matières  de 
la  première  partie  (intestin  grêle)  dans  la  seconde  {gros  intestin),  mais  s'oppose 
au  reflux  de  ces  matières  de  la  seconde  vers  la  première.  C'est  quelquefois, 
comme  chez  le  Chien,  un  simple  rebord  circulaire  qui  entoure  l'oritice  de  l'in- 
testin grêle  et  s'avance  dans  le  gros  intestin  ;  mais,  chez  l'Homme,  cette  valvule 
offre  deux  lèvres  saillantes  dont  chacune  est  formée  par  un  repli  de  la  muqueuse 
et  les  fibres  circulaires  de  l'intestin. 

L'intestin  grêle,  destiné  h  la  fois  à  la  sécrétion  du  suc  intestinal  et  à  l'absorp- 
tion des  produits  dissous  de  la  digestion,  présente  une  première  portion 
{duodénum)  dans  laquelle  vient  se  déverser  la  bile  et  une  seconde  (jéjuno-iléoa) 
constituant  l'intestin  grêle  proprement  dit.  Il  offre,  à  son  inléiieur,  des  replis 
de  la  muqueuse  quelquefois  longitudinaux  et  peu  nombreux  (Marsouin),  d'autres 
fois  longitudinaux  et  transversaux  assez  nombreux  (Cachalot),  enfin  transversaux 
seulement  et  très-nombreux,  comme  chez  l'Homme.  Ces  derniers  replis  portent  le 
nom  àevalvides  conniventes  et  augmentent  énormément  la  surface  de  la  muqueuse. 
Cette  surface  est  encore  accrue  par  l'existence  de  prolongements  cylindio- 
coniques  appelés  villosités  qui  recouvrent,  en  nombre  considérable,  toute  la 
surface  de  l'intestin  grêle. 

Des  glandes  en  tube  {glandes  de  Lieberkiihn)  sécrétant  le  suc  intestinal  et  des 
organes  lymphoïdes  {follicules  clos),  isolés  {follicules  solitaires)  ou  réunis  en 
petits  groupes  {plaques de  Peyer),  entrent  dans  la  constitution  de  la  muqueuse. 
Des  glandes  en  grappe  {glandes  de  Briinner)  n'existant  que  dans  le  duodénum 
s'observent  dans  la  couche  cellulaire  sous-muqueuse  de  l'intestin.  La  tunique 
musculaire  de  l'intestin  grêle  est  composée  de  fibres  lisses  :  elle  comprend  une 
couche  externe  de  fibres  longitudinales  et  une  couche  interne  de  fibres  circu- 
laires. 

Le  gros  intestin  a  été  divisé  en  trois  portions:  le  cœcum,  le  côlon  et  le 
i^ectum. 

En  général,  le  coîcum  ne  se  continue  pas  en  ligne  droite  avec  l'intestin  grêle, 
mais  ce  dernier  y  débouche  latéralement.  Si  le  cul-de-sac  ainsi  formé  a  le  dia- 
mètre du  gros  intestin,  on  l'appelle  cœcum;  s'il  est,  au  contraire,  très-grêle,  on 
le  désigne  simplement  sous  le  nom  d'appendice  vermiforme  ou  cœcal.  Chez 
l'Homme  et  les  Singes  anthropomorphes,  il  existe  à  la  fois  un  cfecum  et  un 
appendice  vermiforme,  mais  en  général  ce  dernier  organe  fait  défaut.  Chez  les 
Chéiroptères,  les  Insectivores,  l'Ours,  le  Blaireau   et  quelques   autres  Mammi- 
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fères  carnivores,  chez  le  Loir  parmi  les  Rongeurs,  le  cœcum  n'existe  pas  et  l'axe 
du  gros  intestin  se  continue  avec  celui  de  l'intestin  grêle. 

Le  côlon  acquiert  en  général  une  très-grande  longueur  chez  les  Herbivores,  et 
il  esta  remarquer  que  cette  particularité  coïricide  avec  un  grand  développement 
du  ca3cum. 

Le  rectum,  ou  dernière  portion  du  gros  intestin,  est  plus  ou  moins  rectiligne, 
comme  l'indique  son  nom.  Son  orifice  terminal,  Vanus,  est  situé  à  l'extrémité 
postérieure  du  tronc,  sous  l'origine  de  la  queue  quand  elle  existe.  Ce  n'est  que 
chez  les  Mammifères  implacentaires  qu'on  trouve  un  cloaque;  chez  les  Placen- 
taires, l'anus  est  toujours  isolé  de  l'orifice  génito-urinaire. 

Le  gros  intestin  offre  à  considérer,  comme  l'intestin  grêle,  une  muqueuse  et 
une  tunique  musculeuse.  La  muqueuse  renferme  des  glandes  de  Lieberkûhn  et 
des  follicules  clos  ;  mais  elle  ne  présente  ni  valvules  conniventes  ni  villosités 
chez  l'Homme  et  les  Mammifères  qui  s'en  rapprochent  le  plus;  cependant  on 
observe  des  villosités  bien  développées  dans  le  côlon  du  Lapin. 

La  tunique  musculaire  n'affecte  pas  toujours  la  forme  d'une  couche  continue. 
Ainsi, chez  les  Mammifères  omnivores,  les  Périssodactyles  et  quelques  Rongeurs, 
les  fibres  musculaires  longitudinales  forment  trois  bandes  entre  lesquelles  les 
parois  du  canal  présentent  des  boursouflures.  Ces  renflements  n'existent  pas 
chez  les  Ruminants  et  les  Cétacés.  Quant  aux  fibres  circulaires,  elles  forment 
à  la  partie  inférieure  du  rectum,  autour  de  l'anus,  un  sphincter  interne  con- 
stitué par  des  fibres  lisses  et  s'engageant,  à  sa  partie  inférieure,  dans  un 
anneau  de  fibres  striées  désigné  sous  le  nom  de  sphincter  externe.  Celui-ci 
tapisse  intérieurement  la  peau  qui  entoure  l'orifice  anal  et  la  fait  froncer  à 
son  pourtour.  Enfin  des  muscles  [releveurs  de  Vamis)  sont  en  rapport  avec 
les  précédents  et  fixés  d'autre  part  à  la  ceinture  osseuse  du  bassin.  Le  rôle  de 
ces  muscles  dans  l'acte  de  la  défécation  a  été  étudié  ailleurs  [voy.  Défécation). 

Nous  ne  ferons  que  signaler  ici  des  glandes  qui  existent  souvent  dans  le 
voisinage  de  l'anus  et  versent  dans  le  rectum  ou  directement  au  dehors  des 
produits  plus  ou  moins  odorants. 

6"^  Annexes  de  V appareil  digestif.  Les  glandes  salivaires,  le  pancréas  et  le 
foie,  ne  font  jamais  défaut. 

Glandes  salivaires.  Des  articles  spéciaux  ont  été  consacrés  à  ces  glandes, 
et  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  particularités  qu'elles  présentent  chez 
les  divers  Mammifères.  Mais  d'nbord  il  y  a  lieu  de  distinguer  sous  le  nom  de 
glandes  muqueuses  une  foule  de  petites  glandes  en  grappe  contenues  dans  la 
muqueuse  de  la  cavité  buccale,  glandes  labiales,  géniennes,  palatines,  lin- 
guales. Parmi  ces  dernières,  on  en  remarque  une  médiane  {glande  de  Blandin) 
située  à  la  partie  inférieure  de  la  pointe  de  la  langue  et  deux  latérales  {glandes 
de  Weber),  enfin  des  follicules  clos.  Outre  ces  glandes  intra-pariétales,  il  y  en 
a  d'autres  extra-pariétales.  Celles-ci  sont  au  nombre  de  trois  paires  :  la  parotide, 
la  glande  sous-maxillaire  et  la  glande  sublinguale. 

La  parotide  est  située  sur  la  partie  latérale  et  inférieure  de  la  face,  au- 
dessous  du  conduit  auditif,  en  deliors  du  pharynx:  et  en  arrière  de  la  branche 
de  la  mâchoire  inférieure.  Elle  est  logée  dans  une  cavité  spéciale  {loge  par oti- 
(lienne).  Son  canal  excréteur  [canal  de  Stenon)  est  dirigé  horizontalement  et 
débouche  à  la  face  interne  de  la  joue.  Des  lobules  glandulaires  isolés  {parotide 
accessoire)  se  trouvent  souvent  sur  le  trajet  du  canal  de  Stenon. 

La  glande  sous -maxillaire  est  située  dans  la  région  sous-hyoïdienne,  à   lu 
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partie  antérieure  et  supérieure  du  cou.  Son  canal  excréteur  [canal  de  Wharton) 
vient  s'ouvrir  sur  les  côtés  du  frein  de  la  langue. 

La  glande  sublinguale  est  située  sous  le  pîanclier  de  la  bouche,  en  avant  de 
la  glande  sous-maxillaire;  elle  est  constituée  par  une  agglomération  de  glandes 
{glandes  de  Bartholui  en  avant,  glandes  de  Rivinus  en  arrière).  Les  canaux 
excréteurs  de  ces  glandes  {canal  de  Bartholin,  conduits  de  Rivinus)  viennent 


Fig.  56.  —  Glandes  salivaires  du- Fourmilier. 

n,  glande  parotide,  b,  canal  de  Slenoii.  c,  {glande  sous-maxillaire,  cl,  canal  de  Wharlou 

e,  glande  sublinguale. 

s'ouvrir  sur  les  côtés  du  frein  de  la  langue,  en  dehors  de  l'embouchure  du 
canal  de  Wharton. 

Les  glandes  parotides  paraissent  manquer  complètement  chez  les  Échidnés 
et  chez  les  Phoques;  elles  sont  rudimentaires  chez  les  Edenlés,  médiocrement 
développées  chez  les  Carnivores,  et  atteignent  au  contraire  un  volume  considé- 
rable chez  les  Herbivores. 

Les  glandes  sous-maxillaires  sont  en  général  très-développées  là  où  les  paro- 
tides sont  rudimentaires.  Ainsi,  elles  ont  un  volume  considérable  chezl'Échidné 
et  les  Édentés.  Chez  ces  derniers,  le  canal  de  Wharton  présente  même,  sur  son 
trajet,  un  réservoir  servant  de  réceptacle  à  la  salive. 

Les  glandes  sublinguales  offrent  moins  de  variétés  et  paraissent  ne  jamais 
manquer. 

Nous  verrons,  un  peu  plus  loin,  en  étudiant  l'action  de  la  salive,  les  consé- 
quences physiologiques  en  rapport  avec  les  particularités  anatomiques  que  pré- 
sentent les  glandes  salivaires. 

Foie.  Le  foie  des  Mammifères  diffère  peu  de  celui  de  l'Homme,  qui  a  élé 
étudié  ailleurs  {voy.  Foie).  Chez  les  Lémuriens,  les  Insectivores,  les  Carnivores 
et  les  Rongeurs,  il  est  divisé  en  un  plus  grand  nombre  de  lobes  que  chez 
l'Homme  et  les  Simiens.  Le  coniraire  s'observe  chez  les  Ongulés.  Son  volume 
et  sa  position  sont  également  très-variables;  mais  l'élude  de  ces  variétés  n'offre 
pas  d'intérêt.  Il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même  de  la  portion  excrétrice,  dont 
la  position  mérite  d'être  étudiée. 

Les  canaux  biliaires  sortent  du  foie  par  le  hile  et  se  réimisscnt  généralement 
en  deux  canaux  appartenant  l'un  àla  partie  droite  etl'autreà  la  partie  gauche  du 
foie.  Ces  canaux  se  confondent  ensuite  en  un  tronc  commun  qui  se  rend  à 
l'intestin  et  que  Chauveau  propose  d'appeler,  dans  toute  sa  longueur,  canal 
cholédoque,  qu'il  y  ait  ou  non  un  conduit  {canal  cystique)  se  détachant  de  ce 
canal  excréteur  pour  se  rendre  à  une  ampoule  dite  vésicule  biliaire.  Celle-ci 
manque  quelquefois  chez  les  Ongulés  (Cheval,  Éléphant,  Chameau,  Cerf, 
Cétacés). 
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Chez  le  Bœuf  et  un  petit  nombre  de  Mammifères,  )a  vésicule  du  fiel  reçoit 
directement  quelques  canaux  biliaires. 

En  général  le  canal  cholédoque  s'abouche  avec  le  canal  pancréatique  principal 
et  ces  deux  conduits  s'ouvrent  dans  le  duodénum  où  leurs  orifices  sont  entourés 
d'un  repli  muqueux  circulaire  [ampoule  de  Vater)  agissant  comme  une  valvule 
pour  empêcher  le  passage  des  substances  alimentaires. 

Pancréas.  Le  pancréas  est  une  glande  en  grappe  ressemblant  beaucoup 
par  sa  structure  aux  glandes  salivaires,  mais  en  différant  complètement  par 
ses  propriétés  [voy.  PA^•CRÉAs).  Les  acini  de  la  glande  sont  tantôt  très-nombreux 
et  ra[iprochés,  de  façon  à  la  transformer  en  un  organe  massif,  comme  chez 


Fig.  57.  —  Pancréas. 

a,  vésicule  l)iliairc.  h,  f,  canal  cholédoque,  c,  ouverture  de  la  petite  branche  du  conduit  pancréatique. 
d,  oviverlure  du  canal  cholédoque  uni  à  la  grande  branche  du  conduit  pancréatique,  ei',  duodénum. 
p,  pancréa?. 

l'Homme  et  le  Chien,  tantôt  au  contraire  en  petit  nombre  et  disséminés,  de 
manière  à  former  des  traînées  plus  ou  moins  rameuses,  comme  chez  le  Lapin 
et  le  Rat. 

Chez  la  plupart  des  Mammifères,  le  pancréas  est  pourvu  de  deux  canaux 
excréteurs  dont  l'un  [canal  de  Wirsung)  s'unit  à  la  portion  terminale  du  canal 
cholédoque,  tandis  que  l'autre  [canal  accessoire)  débouche  directement  dans 
le  duodénum.  Ces  deux  embouchures  peuvent  être  très -rapprochées  l'une  de 
l'autre,  comme  chez  l'Homme,  ou,  au  contraire,  être  très-éloignées,  comme 
chez  le  Lapin. 

§  IIL  Phénomènes  mécaniques  de  la  digestion.  Les  phénomènes  mécaniques 
de  la  digestion  ont  à  la  fois  pour  but  de  saisir  les  aliments  [-préhension),  de  les 
diviser  [mastication),  de  les  faire  progresser  [déglutition,  mouvements  de  Ves- 
toniac  et  de  V intestin),  enfin  d'expulser  leurs  résidus  hors  de  l'économie  [défé- 
cation). Nous  devrions  donc  étudier  ici  successivement  ces  divers  actes,  mais 
quelques-uns  d'entre  eux  ont  été  déjà  l'objet  d'articles  spéciaux ( yoj/ .  Déglutition, 
Défécation),  et  nous  renverrons  aussi  le  lecteur  au  mot  Mastication  pour  com- 
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pléter,  en  ce  qui  concerne  l'Homme,  les  considérations  dans  lesquelles  nous 
entrerons  au  sujet  de  la  physiologie  comparée. 

A.  Préhension  des   aliments,     a.   Aliments  solides.     Chez  la  plupart  des 
animaux,  ce  sont  les  membres  ou  des  organes  analogues  qui  accomplissent  cet 
acte.  Tout  au  bas  de  l'échelle  animale,  on  trouve  des  pseudopodes  (Rhizopodes) 
ou  des  cils  vibratiles  (Infusoires,  etc.)  constituant  des  organes  de  préhension 
assez  imparfaits,  servant  de  plus  à  la  locomotion.  Chez  les  Oursins  et  les  Étoiles 
de  mer,   des  appendices  particuliers  {pédicellaires)  ayant  la  forme  de  tenailles 
à  deux  ou  plusieurs  branches  entourent  principalement  la  bouche  et  se  passent, 
pour  ainsi  dire,  de  main  en  main  les  substances  nutritives.  Ce  sont  encore  des 
membres  destinés  en  partie  à  la  préhension  des  aliments  que  les  tentacules  des 
Cœlentérés  et  les  bras  acétabulifères  des  Céphalopodes  dibranchiaux.  Beaucoup 
de  Crustacés   (Crabes,   etc.)   et  d'Arachnides  (Scorpions,  etc.)  ont  des  pinces 
didactyles  qui  fonctionnent  dans  le  même  but.  Les  Perroquets  et  les  Rapaces 
se  servent  quelquefois  de  leurs  pattes  pour  porter  les  aliments  jusqu'à  l'orifice 
buccal;    certains  Rongeurs   (Écureuil,   etc.)    et    les   Singes    anthropomorphes 
emploient  leurs  membres  antérieurs  au  même  usage;  mais  ces  membres  sont 
aussi  affectés  à  la  locomotion.  Seul,  l'Homme  possède  des  membres  antérieurs 
qui  ne  foulent  pas  le  sol  et  constituent,  par  ce  fait  même,  des  organes  préhen- 
seurs plus  parfaits.  Enfin,   c'est  presque  un  membre  supplémentaire  que  la 
trompe  de  l'Éléphant.  Cet  appendice  naso-labial  est  muni  d'un  prolongement 
digitilbrme,  et  on  sait  avec  quelle  dextérité  l'animal  s'en   sert  pour  saisir  et 
diriger  vers  la  bouche  les  substances  dont  il  se  nourrit. 

Les  mâchoires  constituent,  chez  beaucoup  de  Mammifères,  l'unique  instru- 
ment de  préhension,  mais  les  dents  qui  garnissent  ces  organes  ne  sont  pas 
toutes  également  préhensiles;  les  incisives,  aussi  bien  par  leur  situation  que 
par  leur  forme,  sont  même,  à  proprement  parler,  les  seules  qui  puissent  jouer 
ce  rôle.  En  effet,  elles  sont  tranchantes  et  situées  à  la  partie  antérieure  de  la 
bouche,  c'est-à-dire  là  où  les  deux  branches  de  la  mâchoire  peuvent  s'écarter 
le  plus,  conditions  excellentes  pour  couper  de  larges  morceaux  dans  une 
proie'. 

Les  canines  sont  beaucoup  moins  préhensiles  que  les  incisives  :  destinées 
surtout  à  percer  ou  à  déchirer,  elles  sont,  pour  cela,  conoïdes  ou  f^dciformes  et 
implantées  dans  des  alvéoles  d'une  grande  épaisseur.  La  situation  antéro-latérale 
de  ces  dents  leur  permet  de  dilacérer  les  chairs  en  les  luxant  à  la  manière 
d'une  clef  de  Garensfeot,  par  suite  des  mouvements  de  torsion  de  la  tète;  il  faut 
enfin  remarquer  que  leur  position  en  arrière  des  incisives  diminue  le  bras  de 
levier  de  la  résistance  qu'elles  ont  à  vaincre  et  leur  permet  ainsi  d'exercer  une 
action  plus  puissante  que  ces  mêmes  incisives. 

Chez  tous  les  Mammilères,  la  mâchoire  supérieure  reste  hxe  et  c'est  Tinfé- 
rieure  qui,  par  sa  mobilité,  joue  le  rôle  principal  dans  la  préhension;  mais, 
chez  les  Oiseaux,  où,  comme  l'on  sait,  le  bec  est  l'organe  préhenseur,  il  se 
produit  quelquefois   (Perroquets)  une  légère  élévation  de  la  mandibule  supe'- 

*  Les  incisives  des  Piongeurs  sont  énormément  développées  et  taillées  en  biseau  aux 
dépens  de  leur  partie  postérieure,  par  ce  seul  fait  que  celle-ci  est  composée  miiquement 
d'ivoire,  tandis  que  la  partie  antérieure,  formée  par  de  l'émail  seulement,  s'use  beaucoup 
moins  vite.  Ces  dents  sont,  de  plus,  courbes  au  lieu  d'èti^e  reclilignes  comme  celles  des 
autres  Mammifères,  disposition  qui,  par  suite  de  la  décomposition  de  forces  qui  se  fait  au 
sommet  de  la  dent,  empêche  une  trop  grande  compression  des  parties  molles  situées  au 
fond  de  l'alvéole. 
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rieure,  en  raison  de  l'articulation  plus  ou  moins  mobile  des  os  intermaxillaires 
sur  le  frontal. 

C'est  d'ailleurs  une  étude  intéressante  que  celle  de  l'adaptation  du  bec  des 
Oiseaux  aux  divers  modes  de  préhension.  Le  bec  long  et  mince  de  la  Bécasse 
est  admirablement  disposé  pour  fouiller  dans  la  terre  humide,  et  celui  du 
Flamant,  en  forme  de  cuiller,  pour  ramasser  la  vase.  Avec  son  bec  à  mandibules 
si  bizarrement  croisées,  le  Loxiaou  B.c-croisé  sait  écarter  les  écailles  des  cônes 
de  pin  et  de  sapin  pour  en  extraire  les  graines.  Avec  sa  mandibule  supérieure 
robuste,  tranchante  et  crochue,  le  Hapace  peut  facilement  dépecer  les  chairs; 
avec  les  dentelures  que  présente  leur  bec,  beaucoup  d'Oiseaux  piscivores, 
comme  le  liai  le,  retiennent  une  proie  glissante. 

Le  bec  conique  et  court  des  Oiseaux  granivores  leur  permet  de  briser  les 
graines;  on  trouve,  au  contraire,  un  bec  fin  et  allongé  chez  la  plupart  des 
Oiseaux  qui  se  nourrissent  de  fruits  mous  :  la  force  du  bec  ne  leur  eût  servi  à 
rien  et  il  était  en  revanche  nécessaire,  pour  beaucoup  d'entre  eux,  de  pouvoir 
atteindre  facilement  des  iruits  sur  des  branches  où  ils  ne  sauraient  se  percher. 
Le  bec  si  singulier  de  l'oiseau  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  Coiipeur  d'eau  ou 
sous  celui  de  Bec  en  ciseaux  est  également  parfaitement  adapté  à  la  préhension 
de  petits  poissons  qu'il  enlève  en  rasant  au  vol  la  surface  de  la  mer  :  en  effet, 
la  mandibule  inférieure  plus  longue  que  la  supérieure  coupe  l'eau  et,  si  une 
proie  se  présente,  celle-ci  est  saisie  entre  les  deux  branches  de  la  pince  maxil- 
laire, la  branche  supérieure  ne  faisant  pas  obstacle  à  son  introduction  comme 
cela  serait  arrivé,  si  sa  longueur  avait  été  supérieure  ou  même  égale  à  celle  de 
la  branche  inférieure.  De  plus,  cette  dernière  est  fortement  comprimée  de 
manière  à  fendre  l'eau  comme  un  rasoir.  C'est  une  disposition  inverse  qu'on 
observe  chez  les  Oiseaux  qui  prennent  les  insectes  au  vol  :  leur  bec  est  déprimé, 
court  et  largement  ouvert  en  forme  de  gueule,  de  façon  à  engloutir  ceux-ci  au 
passage,  ainsi  que  cela  s'observe  chez  l'Hirondelle  et  surtout  chez  l'Engou- 
levent. 

Les  mâchoires  des  Poissons,  souvent  si  bien  armées  de  dents,  sont  plutôt  des 
instruments  de  préhension  cjue  de  mastication,  car  ces  dernières  sont  trop 
faibles  pour  déchirer  ou  écraser,  d'au- 
tant plus  qu'il  n'y  en  a  souvent  qu'à  la 
mâchoire  supérieure  ;  il  en  est  à  peu 
près  de  même  chez  les  Batraciens  et  la 
plupart  des  Reptiles. 

Certains  organes  susceptibles  d'un 
allongement  variable  viennent  aussi  en 
aide  à  beaucoup  d'animaux  pour  la  pré- 
hension des  aliments.  Ainsi  l'Esturgeon 
a  des  lèvres  extensibles  qu'il  peut  subite- 
ment déployer;  chez  le  Cheval,  la  Girafe 
et  beaucoup  de  Ruminants,  les  lèvres 
s'allongent  pour  saisir  les  substances 
végétales,  mais  c'est  chez  les  larves  de 
Libellules  qu'on  observe  la  disposition 
la  plus  curieuse  à  cet  égard. 

Ces  larves  présentent  un  développement  considérable  de  la  lèvre  inférieure 
dont  les  deux  articles,  le  menton  et  la  languette,  sont  reployés  à  l'état  de  repos 


Fig.  58.  —  Tète  d'une  larve  de  Libellule. 


a,  extrémité  antérieure,  b.  mandibules,  c,  mâ- 
choires, d,  menton,  e,  languette,  h,  i,  cro- 
chets. 
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et  forment  un  coude  qui,  en  s'ouvrant,  peut  se  projeter  en  avant.  Sar  la  languette 
s'insèrent  deu^:  palpes  de  forme  variée  figurant  soit  des  volets,  soit  des  crochets 
qui  s'ouvrent  comme  des  tenailles  et  saisissent  les  Insectes  qui  viennent  se 
poser  à  portée  de  ce  curieux  organe  protractile. 

Un  rôle  analogue  est  souvent  rempli  par  la  langue  chez  d'auties  animaux  : 
Ainsi  les  Grenouilles  et  les  Crapauds  projettent  leur  langue  hors  de  la  bouche  à 
la  manière  d'un  fouet,  par  un  mécanisme  que  nous  avons  déjà  étudié,  et 
saisissent  ainsi  les  Insectes.  Le  mode  de  projection  de  la  langue  du  Caméléon, 
de  celle  du  Pic,  nous  est  également  connu.  Enfin  chez  le  Tamanoir,  le  Pangolin, 
l'Echidné,  la  langue,  vermiforme  et  enduite  d'une  salive  visqueuse,  peut  également 
être  projetée  assez  loin  au  dehors  par  la  contraction  de  ses  fibres  circulaires, 
puis  ramenée  dans  la  cavité  buccale  par  la  contraction  de  ses  fibres  longi- 
tudinales. 

b.  Préhension  des  liquides  {hanstion).  Nous  avons  suffisamment  expliqué 
comment  sont  constitués  les  organes  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  rostre 
(Crustacés  suceurs.  Diptères,  Hémiptères),  de  trompe  (Lépidoptères)  et  de 
ventouses  (Sangsues).  Le  bec  des  Oiseaux  leur  sert  aussi  à  effectuer  la  haustion, 
mais  ils  ne  s'en  servent  pas  tous  do  la  môme  manière  :  ainsi,  les  Pigeons 
boivent  tout  d'un  trait,  en  plongeant  le  bec  dans  l'eau,  tandis  que  les  Galliiia- 
cées  relèvent  au  contraire  la  tète  à  chaque  gorgée.  Enfin  une  bouche 
oïdinaire  dont  les  lèvres  s'appliquent  sur  la  surlace  d'où  doit  sortir  le  liquide 
peut  effectuer  soit  V aspiration,  soit  la  succion.  Dans  le  premier  cas,  c'est  le  vide 
de  l'inspiration  qui  entraîne  les  liquides  dans  la  cavité  buccale  ;  dans  le  second, 
cette  cavité  joue  le  rôle  d'un  corps  de  pompe  dont  la  langue  est  le  piston,  et 
alors  la  respiration  peut  continuer  à  s'effectuer  pendant  la  succion  du  li(|uide. 

B.  Mastication.  C'est  l'acte  par  lequel  les  dents  ou  des  organes  analogues 
divisent  les  aliments  solides.  La  mastication  doit  être  surtout  étudiée  chez  les 
Mammifères.  Les  Herbivores  écrasent  et  triturent  leurs  aliments,  tandis  que  les 
Carnivores  les  déchirent  et  les  coupent  en  petits  morceaux;  mais  de  part  et 
d'autre  le  même  but  est  atteint,  savoir  la  division  des  substances  alimentaires 
pour  faciliter  rac!;ion  des  sucs  digestifs. 

Les  vraies  dents  de  la  mastication  sont  les  molaires;  aussi  celles-ci  sont-elles 
le.^  nlus  constantes.  Par  suite  de  leur  situation  latérale  et  postérieure,  l'elfet 
utile  que  produisent  les  muscles  masticateurs  se  trouve  considérablement 
accru  ;  mais,  si  les  molaires  sont  soumises  à  une  pression  plus  considérable  que 
les  autres  dents,  il  faut  remarquer  que  cette  pression  est  transmise  dans 
diverses  directions  par  des  racines  multiples  et  divergentes,  de  telle  sorte  que 
ses  effets  sont  en  grande  partie  atténués. 

A  ne  considérer  que  la  surface  masticatoire,  les  molaires  sont  coupantes 
(Carnivores)  ou  râpeuses  (Herbivores),  et  dans  ce  dernier  cas  elles  sont  compo- 
sées, c'est-à-dire  munies  à  l'intérieur  de  bandes  d'émail.  Ces  bandes  sont 
transversales  chez  les  Hongeurset  longitudinales  chez  les  Ruminants:  aussi,  pour 
qu'elles  puissent  râper,  faut-il  que  le  mouvement  de  Li  mâchoire  inférieure  se 
fasse  longitudinalement  chez  les  premiers,  et  transversalement  chez  les  seconds. 
La  disposition  du  condyle  doit  donc  être  différente  chez  les  Rongeurs  et  les 
Ruminants  :  cette  tête  articulaire  est  en  effet  longitudinale  et  étroite  dans  le 
premier  cas,  tandis  qu'elle  est  plus  ou  moins  transversale  et  large  dans  le 
second.  Chez  les  Carnivores,  les  molaires  servent  à  diviser  les  chairs  :  par  con- 
séquent elles  doivent  couper  et  non  écraser.  Pour  qu'elles  agissent  avec  le  plus 
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d'efficacité  possible,  il  faut  que  les  deux  mâchoires  se  comportent  comme  les 
branches  d'une  paire  de  ciseaux,  c'est-à-dire  qu'elles  se  croisent  au  lieu  de  s'ap- 
pliquer l'une  sur  l'autre  quand  la  bouche  se  ferme.  C'est  effectivement  ce  qui 
arrive;  de  plus,  le  condyle  maxillaire  des  Carnivores  est  transversal,  étroit  et 
emboîté  dans  une  articulation  qui  ne  lui  permet  que  des  mouvements  d'élé- 
vation et  d'abaissement.  Les  premiers  de  ces  mouvements  sont  les  seuls  qui  ser- 
vent à  la  mastication  et  ils  doivent  se  faire  avec  une  gi'ande  énergie,  non-seu- 
lement pour  diviser  les  chairs,  mais  souvent  encore  pour  broyer  les  os.  De  là 
vient  le  volume  considérable  des  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire  inférieure 
(masséters  et  temporaux)  d'où  découlent  la  saillie  de  leurs  crêtes  d'insertion 
ainsi  que  la  courbure  prononcée,  en  dehors  et  en  haut,  de  l'arcade  zygoma- 
tique. 

Une  dernière  remarque  nous  reste  à  faire  au  sujet  de  la  situation  du  condyle 
maxillaire  par  rapport  aux  arcades  dentaires,  chez  les  Carnivores  et  les  Herbi- 
vores. Si  l'on  examine  de  profil  la  tète  osseuse  d'un  Chien  et  celle  d'un  Mouton, 
par  exemple,  on  est  frappé  de  voir  que  le  condyle  de  la  première  est  à  peu  près 
au  niveau  des  arcades  dentaires,  tandis  que  le  condyle  de  la  seconde  est  situé 
beaucoup  au-dessus  de  ce  niveau.  Chez  le  Mouton,  en  effet,  le  maxillaire  infé- 
rieur effectue  des  mouvements  de  latéralité  ou  de  diduction  énergiques  et 
étendus:  par  conséquent,  les  muscles  ptérygoïdicns,  qui  sont  les  agents  de  ces 
mouvements,  sont  très-développés  tant  en  épaisseur  qu'en  longueur.  Or  ces 
muscles  s'insèrent,  d'une  part  à  l'apophyse  sous-sphénoïdale,  d'aulre  part  à  la 
branche  du  maxillaire  (ptérygoïdien  interne)  ou  au  col  de  cet  os  (ptérygoïdien 
externe).  La  branche  maxillaire,  le  col  et  l'apophyse  sous-sphénoïdale,  c'est- 
à-dire  les  surfaces  d'insertion  des  muscles  diducteurs,  doivent  donc  offrir  une 
étendue  assez  considérable  tant  en  largeur  qu'en  longueur,  d'où  suit  l'élévation 
du  condyle  au-dessus  des  arcades  dentaires.  Il  en  est  tout  autrement  chez  les 
Carnivores:  ici  les  mouvements  de  diduction  n'existent  pas  pour  ainsi  dire;  les 
muscles  ptérygoïdicns  sont  donc  peu  développés  et  leurs  insertions  osseuses  peu 
étendues;  par  suite,  le  condyle  du  maxillaire  inférieur  sera  peu  élevé  au-dessus 
de  l'arcade  dentaire  de  cet  os  et  l'apophyse  sous-sphénoïdale  n'aura  pas  une 
grande  longueur.  Sous  ce  rapport,  l'Homme  se  rapproche  plus  des  Herbivores 
que  des  Carnivores. 

Chez  les  Oiseaux,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  le  bec  sert 
plutôt  à  la  préhension  qu'à  la  mastication  des  aliments  :  il  en  est  de  même  pour 
les  dents  des  Reptiles,  des  Batraciens  et  des  Poissons.  C'est,  jusqu'à  un  certain 
point,  une  mastication  qui  s'opère  dans  le  gésier  de  certains  Oiseaux,  mais  tous 
ne  sont  pas  pourvus  de  cet  organe.  Beaucoup  d'animaux  avalent  en  masse,  sans 
mastication  préalable,  et  il  faut  ranger  parmi  eux  les  Mammifères  dépourvus  de 
dents,  tels  que  le  Fourmilier  et  la  Baleine. 

Quant  aux  Invertébrés,  ils  n'offrent  que  peu  d'intérêt  au  point  de  vue  de  la 
mastication.  Cependant  ou  trouve  dans  les  mandibules  des  Insectes  et  des 
Crustacés  des  deutelures  et  des  tubercules  soit  pointus,  soit  mousses,  qui  servent 
à  couper,  percer  ou  écraser.  Ces  mandibules  se  meuvent  latéralement,  au  rebours 
de  ce  qui  se  passe  chez  les  Vertébrés  et  les  Mollusques.  L'appareil  buccal  de 
ceux-ci  (appareil  odontophore)  a  été  étudié  plus  haut  et  nous  n'y  reviendrons 
pas;  nous  nous  bornerons  à  faire  observer  que  le  bec  des  Céphalopodes  sert 
plutôt  à  tuer  et  à  retenir  une  proie  qu'à  la  mâcher.  Rappelons  encore  l'appareil 
s  curieux  (lanterne  d'Aristote  ou  de  Diogène)  qu'on  observe  à  l'entrée  du  tube 
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digestif  des  Oursins  et  qui  est  capable  de  perforer  le  granit.  Enfin  il  n'y  a  pas 
de  mastication  chez  les  Cœlentérés  et  les  Protozoaires. 

C.  Mouvements  de  restomac.  Quand  les  aliments  ont  été  amenés  par  la 
déglutition  dans  l'estomac,  ceux-ci  impressionnent  la  muqueuse  du  viscère  et 
provoquent,  par  action  réflexe,  la  contraction  de  ses  fd3res  musculaires.  Sous 
l'influence  des  mouvements  de  l'estomac,  les  aliments  sont  brassés,  désagrégés 
et  mêlés  au  suc  gastrique.  Ces  mouvements  sont  sous  la  dépendance  des  nerfs 
pneumogastriques,  et  l'on  sait  que,  si  l'on  sectionne  ces  nerfs,  les  parties  cen- 
trales du  bol  alimentaire  ne  sont  que  très-incomplélement  attaquées.  C'est  éga- 
lement un  fait  connu  que  les  digestions  artificielles  se  font  plus  rapidement 
dans  des  flacons  agités  que  dans  des  flacons  au  repos.  Les  contractions  de  l'es- 
tomac sont  lentes  et  n'ont  pas  lieu  sur  tous  les  points  à  la  fois;  elles  forment 
au  contraire  des  ondes  marchant  soit  du  cardia  au  pylore  (mouvements  péristal- 
tiques),  soit  en  sens  inverse  (mouvements  antipérjstalliques).  D'après  les  expé- 
riences de  Beaumont,  le  bol  stomacal  suivrait  la  grande  courbure  en  allant  du 
cardia  au  pylore  et  reviendrait,  par  la  petite  courbure,  du  pylore  au  cardia.  Une 
révolution  complèt'e  des  aliments  durerait  de  une  à  trois  minutes. 

Pendant  la  digestion  stomacale,  le  pylore  est  fermé  par  son  sphincter  et 
celui-ci  ne  s'ouvre  que  par  moments,  sous  l'influence  d'un  réflexe  déterminé  par 
une  excitation  de  nature  inconnue.  La  masse  alimentaire  passe  alors  par  fractions 
dans  le  duodénum, 

D.  Mouvements  de  Vintestin.  Les  aliments  ne  progressent  que  lentement 
dans  l'intestin  grêle  où  ils  séjournent  de  deux  à  trois  heures.  Les  mouvements 
auxquels  ils  sont  soumis  sont/ les  uns  péristal tiques,  les  autres  antipéristaltiques, 
et  leur  exagération  produit  quelquefois  les  douleurs  connues  sous  le  nom  de 
coliques. 

Si  l'on  ouvre  le  ventre  d'un  animal  qu'on  vient  de  sacrifier,  on  voit  le  paquet 
intestinal  parcouru  par  des  mouvements  assez  analogues  à  ceux  d'un  tas  devers 
[mouvements  vermicidaires) .  La  cause  de  ce  phénomène  n'est  pas  encore  parfaite- 
ment connue,  mais  il  ne  semble  pas  que  ces  mouvements  désordonnés  s'effectuent 
ainsi  pendant  la  vie  :  il  y  aurait  alors  seulement  des  contractions  locales  amenant 
finalement  les  matières  jusqu'à  la  valvule  iléo-csecale.  Celle-ci  laisse  passer 
facilement  les  substances  de  l'intestin  grêle  dans  le  caecum,  mais  s'oppose 
complètement  à  leur  reflux.  Le  bol  alimentaire  devenu  dans  le  gros  intestin  un 
bol  fécal  se  meut  moins  vite  que  dans  l'intestin  grêle,  et  s'arrête  plus  ou  moins 
longtemps  dans  l'S  iliaque  du  côlon,  en  refoulant  devant  lui  les  matières  qui  s'y 
trouvaient  à  son  arrivée.  Celles-ci  passent  alors  dans  le  rectum,  et  ce  sont  elles 
qui  sont  expulsées  par  la  défécation.  Les  mouvements  des  deux  intestins  sont 
sous  la  dépendance  du  grand  sympathique. 

§  4.  PnÉiNOMÈiNEs  CHIMIQUES  DE  LA  DIGESTION.  A.  Digestiou  salivuire.  On 
trouvera  aux  mots  Salivaires  [Glandes]  et  Salive,  ainsi  qu'à  Maxillaires  [Glandes 
sous-),  Sl'glikguales  [Glandes)  et  Parotides,  les  détails  relatifs  à  l'anatomie  des 
glandes  salivaires,  à  la  composition  des  diverses  salives  et  aux  influences  qui 
agissent  sur  la  sécrétion  de  ces  liquides.  Nous  ne  devons  ici  que  résumer  les 
différentes  théories  émises  sur  l'action  physiologique  de  la  salive  et  voir  jusqu'à 
quel  point  se  trouve  fondé  l'aphorisme  des  Anciens  :  «  Prima  digestio  fit 
in  ore  » . 

C'est  Leuchs  qui,  le  premier  (1831),  découvrit  le  mode  d'action  de  la  salive 
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sur  les  matières  amylacées.  Celte  découverte  fut  ensuite  conGrmée  elles  résultats 
en  furent  précisés  par  les  chimistes  et  les  physiologistes. 

Et  d'abord,  il  y  a  lieu  de  considérer  plusieurs  espèces  de  salive  :  l""  la  salive 
mixte  ou  totale,  constituée  par  le  mélange  des  produits  de  toutes  les  glandes 
intra-pariétales  et  extra-pariétales  qui  déversent  leur  contenu  dans  la  bouche; 
2*^  la  salive  parotidienne ;  3°  la  salive  sous-maxillaire;  ¥  la  salive 
sublinguale. 

Rien  de  plus  facile  que  de  se  procurer  la  salive  mixte  de  l'Homme  et  des 
animaux.  Quant  aux  salives  partielles,  on  est  obligé,  le  plus  souvent,  d'avoir 
recours  aux  animaux  et  d'établir  des  fistules  artificielles.  Le  Ciiien,  le  Cheval  et 
le  Bœuf  ont  surtout  servi  de  sujets  d'étude  pour  l'établissement  de  ces  fistules, 
a.  Salive  mixte.  Toujours  alcaline  pendant  les  repas,  elle  peut  devenir 
acide  dans  l'intervalle,  quand  la  muqueuse  buccale  est  sèche.  Son  acidité  serait 
alors  due  à  une  altération  des  matières  organiques  de  la  bouche  éprouvant,  au 
contact  de  l'air,  la  fermentation  acide. 

Le  résidu  solide  obtenu  après  évaporalion  de  la  salive  mixte  contient  des 
substances  inorganiques  et  des  substances  organiques.  Signalons,  parmi  les 
premières,  les  clilorures  de  sodium  et  de  potassium,  le  phosphate  tribasiqiie  de 
soude  auquel  serait  due  l'alcalinité  de  la  salive,  d'autres  phosphates,  des  carbo- 
nates, enfin  une  petite  quantité  de  sulfocyanure  de  potassium.  Pour  les  secondes, 
la  plus  importante  est  la  ptyaline  ou  diastase  salivaire,  substance  azotée  spéciale, 
soluble  dans  l'eau  et  rentrant  ainsi  dans  la  catégorie  des  ferments  soluhles:  elle 
transforme  l'empois  d'amidon  en  dextrine,  puis  en  glycose.  La  diastase  salivaire 
se  rapproche  delà  diastase  de  l'orge  germée,  mais  elle  s'en  distingue  cependant 
en  ce  que  le  maximum  d'action  de  celte  dernière  a  lieu  à  66  degrés,  tandis  que 
la  ptyaline  se  détruit  à  60  degrés. 

Nous  ne  faisons  ici  que  signaler  l'action  lubrifiante  de  la  salive  mixte  s'opposant 
à  la  sécheresse  de  la  bouche  et  conservant  le  sens  du  goût,  en  même  temps 
qu'elle  contribue  à  l'entretien  de  la  parole,  qui  devient  très -difficile  avec  la 
bouche  sèche.  Au  point  de  vue  physique,  la  salive  dissout  les  parties  solubles  des 
aliments,  imbibant  ceux-ci  pour  faciliter  la  confection  du  bol  et  la  déglutition. 
L'action  chimique  de  là  salive  a  été  et  est  encore  fort  discutée;  nous  n'expo- 
serons ici  que  les  faits  qui  paraissent  définitivement  acquis  à  la  science. 

La  salive  mixte  transforme,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  l'empois  d'amidon 
en  dextrine,  puis  en  glycose.  Cette  propriété  découverte  par  Leuchs  et  étudiée 
plus  à  fond  par  Schwann  et  Mialhe  peut  se  mettre  en  évidence  par  la  réaction 
de  la  potasse,  qui  détermine  dans  la  fécule  hydratée  soumise  à  l'action  de  la 
salive  une  coloration  brun  jaunâtre.  Le  mélange  de  fécule  et  de  salive  peut  être 
aussi  soumis  à  l'épreuve  de  la  liqueur  cupro-potassique  qui  donne,  en  présence 
de  la  glycose,  un  précipité  abondant  iVoxydule  de  cuivre.  Mais  le  meilleur  pro- 
cédé, le  seul  à  l'abri  de  toute  objection,  consiste  à  déceler  la  présence  du  sucre 
par  la  fermentation  alcoolique. 

Si  la  fécule  est  crue,  au  lieu  d  être  cuite,  la  transformai  ion  en  glycose  met  un 
temps  assez  considérable  à  s'accomplir,  et  encore  n'est-elle  que  peu  apparente. 
Si  l'on  examine  les  grains  d'amidon  au  microscope,  on  trouve  qu'ils  ont  conservé 
leur  forme.  Très-probablement,  l'enveloppe  du  grain,  formée  de  cellulose, 
empêche,  dans  ces  conditions,  la  salive  de  pénétrer  dans  l'intérieur  du  grain 
constitué  par  de  la  granulose,  seule  susceptible  de  se  transformer  en  sucre.  La 
cuisson  désagrège  les  corpuscules  amylacés  et  entraîne  en  outre  une  modification 
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(le  l'enveloppe  de  cellulose,  puisque  alors  celle-ci  se  convertit  aussi  en  sucre  par 
raction  de  la  salive. 

Si,  au  lieu  d'opérer  avec  la  salive  mixte  telle  qu'on  l'obtient  par  la  sputation, 
on  opère  avec  chacune  des  salives  parotidienne,  sous-maxillaire  et  sublinguale, 
ou  avec  le  mélange  de  ces  trois  salives  recueillies  isolément,  on  n'obtient  rien 
de  semblable;  l'amidon  cru  ou  cuit  n'est  pas  transformé  en  gljcose  par  ces 
salives  fraîchement  recueillies. 

C'est  donc,  comme  le  dit  Cl.  Bernard,  au  contact  de  la  muqueuse  buccale,  en 
se  mêlant  aux  produits  des  glandules  salivaires,  que  la  salive  acquiert  sa  propriété 
saccliarifiante. 

Relativement  aux  aliments  azotés  ou  gras,  le  rôle  de  la  salive  est  absolument 
nul  ;  ces  substances  ne  subissent  au  contact  du  liquide  salivaire  aucune  modi- 
fication. 

Enfin  il  est  à  noter  que  chez  la  plupart  des  animaux,  et  surtout  chez  les 
Carnivores,  l'action  de  la  salive  m'ixte  sur  les  matières  amylacées  est  encore 
moins  énergique  que  chez  rilomme  et  n'attaque  même  jamais  l'amidon  cru. 

Il  suit  de  ce  qui  précède  que  la  salive  mixte  de  l'Homme  n'agit  d'une  façon 
certaine  que  sur  la  fécule  cuite,  et  que  la  propriété  saccharifiante  de  la  salive 
n'est  guère  qu'accessoire  dans  la  fonction  digestive. 

Les  usages  de  la  salive  sont  plus  spécialement  de  nature  physique,  et  pour  les 
étudier  convenablement,  à  ce  point  de  vue,  il  importe,  comme  l'a  fait  Cl.  Ber- 
nard, de  s'adresser  isolément  à  chacune  des  salives  sécrétées  par  les  glandes 
salivaires  proprement  dites. 

b.  Scilive  parotidienne.  La  salive  parotidienne  est  très-fluide,  claire, 
limpide  et  à  peine  filante,  elle  sert  surtout  à  l'imbibition  des  aliments  et  concourt 
par  conséquent  à  l'accomplissement  du  phénomène  de  la  mastication.  La  preuve 
en  est  encore  que  chez  les  animaux  où  la  mastication  n'a  pas  lieu  cette  glande 
est  rudimentaire  ou  fait  même  complètement  défaut  :  les  Mammifères  aquatiques 
et  les  Oiseaux  sont  dans  ce  cas.  Les  Carnivores  ont  les  glandes  parotides  beaucoup 
moins  volumineuses  que  les  Herbivores.  Une  dernière  preuve  est  fournie  par  ce 
fait  que  la  sécrétion  parotidienne  est  favorisée  par  les  mouvements  de 
mastication. 

c.  Salive  sous-maxillaire.  Cette  sahve  est  très-filante  et  visqueuse;  elle 
présitlc  surtout  à  la  gustation.  La  preuve  en  est  que  c'est  cette  salive  surtout 
qui  s"écûule  lorsqu'on  présente  un  mets  à  un  animal  ou  lorsqu'on  met  sur  la 
langue  une  substance  sapide  (vinaigre,  coloquinte,  etc.);  c'est  encore  la  salive 
sous  maxillaire  qui  aflluedans  la  bouche  lorsqu'on  irrite  par  un  courant  électrique 
le  bout  central  du  nerf  lingual.  Très-développée  chez  les  animaux  qui  se  nour- 
rissent de  substances  liquides  ou  de  viande,  la  glande  sous-maxillaire  est  au 
contraire  réduite  à  néant  chez  les  Oiseaux  granivores. 

d.  Salive  sublinguale.  Elle  est  très -gluante  et  contient  plus  de  miicine  que 
les  autres  salives.  Cette  salive  ressemble  beaucoup  à  celle  qui  est  produite  par 
les  g'andules  buccales,  elle  s'étale  en  couche  à  la  surface  du  bol  alimentaire 
et  est  liée  plus  spécialement  au  phénomène  de  la  déglutition  qu'elle  favorise  en 
facilitant  le  glissement  du  bol  alimentaire.  Son  existence  est  plus  constante 
que  celle  des  autres,  ce  qui  vient  à  l'appui  de  son  rôle  physique. 

B.  Digestion  gastrique.  La  digestion  stomacale  est  avant  tout  un  phéno- 
mène chimique.  On  trouvera,  au  mot  Estomac,  les  détails  relatifs  à  l'anatoinie 
de  ce  viscère;  enfin  on  se  reportera  au  mot  Rumination  pour  la  détermination 
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de  la  partie  de  Testomac  complexe  des  Ruminants  dans  laquelle  s'effectue  la 
digestion. 

Ce  qui  permet  de  définir,  avant  tout,  l'estomac,  c'est  la  réaction  toujours 
acide  qu'il  présente  quand  il  est  en  activité.  C'est  là  le  seul  caractère  constant 
et  général;  sa  forme  et  sa  situation  sont  au  contraire  très-variables.  En  deçà  et 
au  delà  de  l'estomac,  la  réaction  fournie  par  les  parois  ou  les  sécrétions  digestives 
est  alcaline  et  ne  devient  qu'accidentellement  acide. 

L'acidité  de  l'estomac  est  due  au  suc  gastrique  sécrété  par  les  glandes  à 
pepsine  de  l'estomac  et  qui  sera  étudié  ailleurs  d'une  façon  plus  complète 
[voy.  EsTOM/Vc).  Nous  nous  bornerons  à  dire  que  le  suc  gastrique  contient  de 
la  pepsine,  un  acide  libre,  de  l'eau  dans  la  proportion  de  98  pour  400  et  des 
sels  (chlorure  de  potassium,  de  sodium,  etc.,  phosphates  de  chaux,  de  magnésie 
et  de  fer). 

La  pepsine  est  une  matière  albuminoïde,  un  ferment  soluble  qui  jouit  à  ce 
titre  de  la  propriété  d'être  précipité  par  l'alcool,  et  de  pouvoir  ensuite  se  redis- 
soiidre  dans  l'eau.  Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  de  son  mode  de  prépa- 
ration {voi/.  Pepsoe).  Elle  est  l'agent  principal  de  la  transformation  des  sub- 
stances albuminoïdes  en  peptones  {voy.  ce  mot),  mais  elle  perd  ses  propriétés 
par  l'ébuUilion. 

La  nature  de  l'acide  ou  des  acides  du  suc  gastrique  n'est  pas  encore  complè- 
tement résolue.  L'acidité  serait  due,  pour  les  uns,  à  l'acide  chlorhydrique,  pour 
les  autres,  à  l'acide  lactique,  ou  même  à  l'acide  hippurique. 

D'après  Ch.  Richet,  le  suc  gastrique  pur  ne  contient  que  des  acides  minéraux 
et  l'acide  chlorhydrique  n'y  est  pas  à  l'état  de  liberté,  mais  à  l'état  de  combi- 
naison avec  la  tyrosine,  la  leucine  et  peut-être  d'autres  substances  analogues. 
Abandonné  à  lui-même,  le  suc  gastrique  fermente  et  on  voit  apparaître  dans  sa 
composition  des  acides  organiques  analogues  à  l'acide  lactique,  parmi  lesquels 
l'acide  sarcolactique  serait  prédominant. 

Pour  se  procurer  le  suc  gastrique,  on  peut  employer  deux  procédés:  i°  le 
procédé  des  fistules  gastriques,  employé  pour  la  première  fois  et  presque  simul- 
tanément par  Blondiot  et  Bassow,  qui  donne  un  suc  gastrique  naturel  ;  2"  le 
procédé  d'Eberle  qui  fournit  un  suc  artificiel  qu'on  obtient  par  infusion  de  la 
muqueuse  stomacale  acidulée  avec  de  l'acide  chlorhydrique  dilué. 

Pendant  l'abstinence,  l'estomac  de  l'Homme  et  des  Carnivores  est  vide  ;  la 
membrane  muqueuse,  pâle  et  plissée,  est  enduite  d'un  mucus  à  réaction  alcaline. 

Quand  le  bol  alimentaire  arrive  dans  l'estomac,  la  muqueuse  rougit,  devient 
turgescente,  et  l'on  voit  sourdre  de  l'orifice  des  glandes  à  pepsine  des  gouttelettes 
de  suc  g;istrique  qui  transforment  aussitôt  la  réaction  du  bol. 

La  sécrétion  du  suc  gastrique  s'effectue  sous  l'influence  de  l'excitation  pro- 
duite par  le  contact  des  matières  alimentaires.  C'est  simplement  un  phénomène 
réflexe;  mais  la  production  du  suc  gastrique  peut  être  singulièrement  activée 
par  l'action  de  certaines  substances  telles  que  le  sel,  le  sucre,  le  vin,  le  café,  etc., 
dont  l'utilité,  comme  adjuvants  delà  digestion  i^toraacale,  se  trouve  ainsi  démon- 
trée. Les  purgatifs,  le  poivre  et  quelques  autres  substances  paraissent  exciter 
plutôt  la  sécrétion  du  mucus  stomacal  que  celle  du  suc  acide.  Enfin  il  importe 
de  savoir,  comme  l'ont  constaté  Blondiot  et  Bernard,  que  l'action  des  alcalins 
provoque  énergiquement  la  sécrétion  du  suc  gastrique.  Ce  serait  donc  une  gros- 
sière erreur  que  de  donner  de  l'eau  alcaline  pour  saturer  les  acides  de  l'estomac, 
car  la  saturation  serait  compensée  bien  au  delà  par  la  nouvelle  sécrétion  d'acide. 
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Il  est  démontré  que  la  présence  des  aliments  dans  l'estomac  ne  provoque  pas 
seulement  la  sécrétion  du  suc  gastrique,  mais  encore,  et  toujours  par  action 
réflexe,  celle  de  la  salive,  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique.  Une  certaine  quan- 
tité de  salive  vient  donc  rt^j oindre  le  bol  alimentaire  dans  l'estomac  et  elle 
continue  son  œuvre  saccharitiante  sur  les  féculents,  malgré  la  réaction  acide  du 
milieu  stomacal. 

Les  matières  grasses  restent  absolument  intactes  en  présence  des  sucs  stoma- 
caux; mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  matières  albuminoïdes  qui,  elles,  sont 
considérablement  modifiées,  et  c'est  même  la  seule  classe  d'aliments  sur  lesquels 
agisse  le  suc  g;istrique. 

Les  substances  azotées  ou  albuminoïdes  sont  transformées  par  le  suc  gastrique 
en  peptones  ou  albuminose.  Les  i)eptones  diffèrent  des  corps  albuminoïdes  dont 
elles  proviennent  en  ce  qu'elles  sont  très-facilement  solubles  dans  l'eau,  jouis- 
sent d'une  très-grande  diffusibilité,  ne  précipitent  pas  par  l'ébullition  les  acides, 
les  alcalis,  et  ne  reparaissent  pas  dans  l'urine  à  l'état  d'albumine  lorsqu'elles 
sont  injectées  dans  le  sang. 

La  transformation  des  albuminoïdes  en  peptones  est  accélérée  par  une  tempé- 
rature de  36  à  58  degrés,  tandis  qu'elle  est  retardée  par  une  température  plus 
basse  ou  plus  élevée.  La  trituration,  la  coclion,  l'agitation  des  matières  albu- 
minoïdes en  contact  avec  le  suc  gastrique,  en  activent  la  peptonisation. 

La  fibrine  subit,  sous  l'influence  du  suc  gastrique,  une  désagrégation,  puis 
une  véritable  dissolution. 

Cl.  Bernard  a  montré  que  l'albumine  n'est  pas  assimilable  sous  sa  forme 
naturelle,  tandis  qu'elle  le  devient  après  l'élaboration  que  lui  a  fait  subir  le  suc 
gastrique. 

La  caséine  est  coagulée  par  le  suc  gastrique,  mais  le  coagulum  ne  tarde  pas  à 
se  dissoudre  sous  l'influence  de  ce  même  suc.  La  gélatine  se  dissout  dans  le 
suc  gastrique  plus  rapidement  que  dans  l'eau  acidulée  simple. 

Si  maintenant  nous  examinons  l'action  du  suc  gastrique  sur  les  matériaux  de 
notre  alimentation,  nous  voyons  que  la  viande  est  ramollie  et  dissociée  rapide- 
ment en  fibres  par  la  dissolution  du  tissu  conjouctif  qui  les  réunit.  La  viande 
cuite  est  attaquée  plus  vite  et  plus  profondément  que  la  viande  crue. 

Les  os  abandonnent  leur  osséine  au  suc  gastrique;  les  sels  calcaires  ne  sont 
dissous  par  lui  que  plus  lentement  et  jamais  en  totalité. 

Enfin,  les  matières  épidermiques  animales  ou  végétales  sont  réfractaires  an 
suc  gastrique,  et  c'est  grâce  à  son  revêtement  épitbélial  inattaquable  à  l'état 
de  vie  par  les  sucs  de  l'estomac  que  le  viscère  doit  de  n'être  pas  digéré  par  le 
liquide  qu'il  sécrète.  Après  la  mort,  il  n'en  est  plus  de  même,  parce  que  la 
chute  de  l'épithélium  qui  ne  se  renouvelle  plus  laisse  à  nu  la  surface  sous- 
jacente  :  aussi  observe-t-on,  dans  ces  conditions,  la  digestion  des  parois  de 
l'estomac. 

L'activité  du  suc  gastrique  exige  l'action  simultanée  de  la  pepsine  et  de  l'acide. 
En  effet,  d'une  part,  si  l'on  sature  l'acide,  la  pepsine  est  inefficace  ;  d'autre  part, 
si  l'on  rend  la  pepsine  inerte  par  l'ébullition  du  suc  gastrique  en  la  précipitant 
par  le  tannin,  l'alcool,  etc.,  le  suc  gastrique,  bien  que  toujours  acide,  a  perdu 
toute  propriété  digestive.  Ainsi,  dans  la  fièvre,  lorsque  la  pepsine  disparaît  du 
suc  gastrique,  la  dissolution  des  substances  albuminoïdes  ne  s'opère  que  très- 
difficilement. 

Il  faut   très-peu   de  pepsine  pour  digérer  des    quantités   considérables  de 
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matières  albuminoïdes,  mais  la  présence  des  peptones  déjà  formées  en  empêche 
d'autres  de  se  produire.  Or,  dans  l'estomac,  la  plus  grande  partie  des  peptones 
est  absorbée  au  fur  et  à  mesure  de  leur  production,  phénomène  qui  explique 
pourquoi  la  digestion  se  fait  beaucoup  plus  vite  dans  l'estomac  que  dans  un 
vase  inerte.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  les  sucs  se  trouvent  toujours  en  pré- 
sence de  matériaux  neufs,  et  la  digestion  est,  pour  ainsi  dire,  toujours  com- 
mençante. 

11  faut  aussi  tenir  compte  des  mouvements  propres  de  l'estomac  qui,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit,  facilitent  singulièrement  l'action  du  suc  gastrique  en 
brassant  les  substances  alimentaires  et  permettant  à  ce  liquide  de  mieux  les 
pénétrer. 

11  paraît  probable  que  les  boissons  ne  s'accumulent  pas  en  général  dans 
Testomac,  même  pendant  le  repas  ;  elles  arriveraient  dans  le  duodénum  sans  se 
mélanger  réellement  avec  les  aliments  contenus  dans  la  partie  cardiaque. 

Encore  une  fois,  nous  devons  nous  borner  ici  à  des  indications  générales. 

C.  Digestion  dans  V intestin  grêle.  Le  pylore  laisse  passer  peu  à  peu  la 
masse  alimentaire  contenue  dans  l'estomac  et  celle-ci  arrive  dans  le  duodéuum. 
Là  elle  se  trouve  en  présence  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique  qui  l'imbibent 
au  passage.  Nous  faisons  ici  abstraction  du  liquide  des  glandes  de  Brûnner, 
situées  entre  le  pylore  et  l'embouchure  du  canal  biliaire,  car  ce  liquide  ne 
paraît  pas  avoir  une  action  différente  de  celle  du  mucus.  Cependant,  d'après 
quelques  auteurs,  il  transformerait  l'amidon  en  glycose. 

On  est  maintenant  généralement  d'accord  pour  refuser  à  la  bile  toute  action 
digestive;  bien  plus,  elle  arrêterait  l'action  du  suc  gastrique,  c'est-à-dire  la 
peptonisation.  La  bile  ne  contient  aucun  ferment  digestif;  sa  réaction  est  alca- 
line, quelquefois  neutre,  très-rarement  acide.  Elle  émulsionne  les  graisses, 
mais  l'émulsion  n'est  ni  instantanée,  ni  permanente  (Cl.  Bernard).  La  bile 
paraît  plutôt  destinée  à  empêcher  la  putréfaction  alimentaire  et  peut-être  aussi 
à  exciter  les  mouvements  du  tube  intestinal.  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  un  liquide 
d'une  utilité  incontestable  dans  la  nutrition,  car  les  animaux  qu'on  soumet  à 
un  écoulement  de  ce  liquide  ne  tardent  pas  à  périr.  On  sait  d'ailleurs  que  la 
bile  est  résorbée  en  partie. 

Le  suc  pancréatique  est  un  liquide  bien  autrement  important  que  la  bile,  car 
il  agit  à  la  fois  sur  les  aliments  féculents,  sur  les  substances  albuminoïdes  et 
sur  les  graisses.  On  peut  se  le  procurer  soit  par  une  fistule^ (Cl.  Bernard],  soit 
par  la  méthode  d'infusion  d'Eberle. 

C'est  Valentin  qui  a  observé,  le  premier,  la  transformation  de  l'amidon  en 
glycose  sous  l'influence  du  suc  pancréatique.  Celte  action  saccharifîante  est  plus 
intense  que  celle  de  la  salive,  car  elle  se  produit  même  sur  l'amidon  cru 
{Cl.  Bernard). 

L'action  du  suc  pancréatique  sur  les  matières  albuminoïdes  a  été  découverte 
par  Corvisart.  Ce  suc  attaque  les  fibres  musculaires  qui  n'ont  été  que  dissociées 
par  le  suc  gastrique;  son  action  semble  favorisée  par  la  présence  de  la  bile. 

D'après  Schiff,  après  l'extirpation  de  la  rate,  le  suc  pancréatique  perdrait 
une  grande  partie  de  son  influence  digestive  sur  les  matières  albuminoïdes,  tout 
en  conservant  ses  autres  propriétés  digestives.  La  rate  alors  préparerait  le  fer- 
ment qui,  dans  le  suc  pancréatique,  est  chargé  de  digérer  les  corps  albumi- 
noïdes. 

Le  rôle  que  joue  le  suc  pancréatique  vis-à-vis  des  matières  grasses  a  été  entrevu 
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par  Ebeile,  mais  il  n'a  été  bien  étudié  que  par  Cl.  Bernard.  Ce  fluide  exerce 
sur  les  graisses  non-seulement  une  action  physique,  mais  encore  une  action 
chimique  ;  il  les  émulsionne  et  peut  même  les  décomposer  en  glycérine  et  acide 
gras  (Cl.  Bernard,  Bcrthelot). 

La  propriété  spécifique  du  liquide  pancréatique  réside  dans  sa  matière  orga- 
nique, ferment  sokible  désigné  sons  le  nom  de  pancréatine  et  contenant  trois 
autres  ferments  qui  ont  chacun  leur  action  spéciale  soit  sur  les  féculents,  soit 
sur  les  matières  albuminoïdes. 

En  sortant  du  duodénum,  la  bouillie  alimentaire  passe  dans  l'intestin  grele 
proprement  dit,  où  elle  se  trouve  en  contact  avec  le  produit  des  glandes  de 
Lieberkûhn,  c'est-à-dire  le  suc  entérique  ou  intestinal.  L'aclion  de  ce  liquide 
paraît  être  de  compléter  ce  que  les  autres  sucs  ont  commencé  ;  il  aurait  un 
triple  pouvoir  saccharifiant?  (Busch),  peptonisant?  (Zander)  et  émulsil?  (Leven); 
mais  sa  principale  action  est  de  transformer  le  sucre  de  canne  en  un  mélange 
de  glycose  et  de  lévulose  ou  sucre  interverti  (Cl.  Bernard).  Le  ferment  qui  est 
chargé  de  ce  dernier  rôle  est  désigné  pour  cela  par  Cl.  Bernard  sous  le  nom  de 
ferment  inversif. 

Pour  se  procurer  le  suc  intestinal,  on  peut  employer  le  procédé  d'infusion  de 
la  muqueuse,  ou  bien  isoler  une  partie  de  l'intestin  en  conservant  ses  connexions 
avec  les  vaisseaux.  En  sectionnant  les  rameaux  nerveux  qui  se  rendent  à  une 
anse  d'intestin  comprise  entre  deux  ligatures,  on  augmente  la  sécrétion  du  suc 
intestinal  (A.  Moreau). 

Il  faut  ici,  comme  pour  l'estomac,  tenir  compte  des  mouvements  propres  de 
l'intestin  grêle  pour  favoriser  l'action  des  sucs  digestifs  et  amener  la  progression 
des  matières  alimentaires  vers  le  dehors  à  mesure  que  la  transformation  est 
plus  avancée.  Ces  mouvements  ne  sont  pas^continus,  mais  rhythmiques  et  séparés 
par  des  intervalles  de  repos. 

D.  Digestion  dam  le  gros  intestin.  Le  suc  sécrété  dans  le  gros  intestin  est 
alcalin;  cependant  le  contenu  de  ce  tube  offre  en  général  une  réaction  acide. 
Gela  tient  à  une  décomposition  de  la  masse  alimentaire  et  en  particulier  des 
graisses  par  le  suc  pancréatique  qui  met  en  liberté  l'acide  du  corps  gras.  En 
même  temps  s'accomplissent  les  fermentations  lactique  et  butyrique  des  hydro- 
carbonés. 

Les  aliments  ne  paraissent  pas  subir  de  modification  appréciable  dans  le 
gros  intestin.  Cependant  Steinhauser  a  pu  observer,  chez  une  femme  atteinte 
d'une  fistule  du  côlon,  la  transformation  de  l'amidon  et  des  substances  albumi- 
noïdes. Quant  aux  matières  grasses,  elles  ne  sont  pas  attaquées. 

Par  suite  de  la  décomposition  des  substances  contenues  dans  le  gros  intestin  et 
de  l'absorption  des  derniers  aliments  assimilables,  les  matériaux  du  gros  intestin 
prennent  peu  à  peu  le  caractère  et  l'odeur  des  matières  fécales.  Celles-ci  contiennent 
des  parties  réfractaires  aux  sucs  digestifs  (tissus  élastiques,  cornés,  etc.),  un 
excédant  d'aliments  digestibles,  des  cellules  épitliéliales,  des  principes  biliaires 
et  des  produits  de  décomposition  solides  ou  gazeux  [voy.  Stercorales  [Matières]). 

§  5.  Influence  du  système  nerveux.  Cette  question  doit  être  étudiée  ici 
dans  son  ensemble  et  non  dans  ses  détails.  On  trouvera  aux  mots  Salivaires 
{Glandes),  Estomac,  Intestin,  etc.,  l'influence  du  système  nerveux  sur  chacun 
de  ces  organes  :  ce  que  nous  voulons  faire  ressortir,  en  terminant  cet  article, 
c'est  la  part  qui  revient  à  l'être  vivant  dans  la  série  d'actes  digestifs  que  nous 
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venons  d'examiner.  Nous  trouvons  la  re'ponse  à  cette  question  dans  les  leçons  de 
Cl.  Bernard  :  «  C'est,  dit-il,  Vharmonie  des  actes  digestifs  et  non  leur  nature 
qui  est  le  fait  de  la  vie.  L'organisme  animal  met  en  jeu  les  agents  des  transfor- 
mations digestives  par  la  se'crétion;  il  en  règle  la  production,  la  rencontre  avec 
l'aliment  au  moment  opportun.  Il  commande  même  l'introduction  de  l'aliment 
par  un  appel  qui  constitue  les  sensations  de  la  faim  et  de  la  soif;  mais,  une  fois 
le  contact  assuré,  l'action  est  purement  chimique  et  ne  reçoit  aucune  influence 
de  la  vie. 

A  côté  de  l'action  chimique  qui  est  la  seule  essentielle,  il  y  a  donc  tout  un 
ensemble  de  circonstances  destinées  à  la  préparer,  qui  sont  accessoires  au  fond, 
mais  qui  n'en  sont  pas  moins  importantes  et  du  domaine  élevé  de  la  physiologie. 
Pour  la  réalisation  de  ces  phénomènes  préparatoires  existent  des  mécanismes 
physiologiques  prédestinés  qui  tous  sont  des  dépendances  d'un  appareil  harmo- 
nisateur  plus  général,  le  système  nerveux.  Celui-ci  sert  de  lien  et  de  trait 
d'union  entre  tous  les  organes,  excite  ou  refrène  leur  activité,  règle  leur  interven- 
tion, harmonise  leurs  énergies,  espèce  de  régulateur  destiné  à  maintenir 
l'équilibre  de  la  machine. 

Le  contact  des  aliments,  leur  simple  vue  ou  même  l'appétence  et  le  désir, 
provoquent  l'entrée  en  fonction  des  glandes  par  l'intermédiaire  du  système 
nerveux.  Les  corps  sapides,  la  menthe,  par  exemple,  influencent  non-seulement 
la  production  de  la  salive,  mais  aussi  celle  du  suc  gastrique,  pancréatique.  A 
côté  de  ces  substances  excitantes,  il  en  est  dont  l'action  est  toute  contraire,  qui 
provoquent  des  répugnances  et  arrêtent  la  digestion. 

En  un  mot,  le  système  nerveux  régularise  et  harmonise  les  sécrétions  en  vue 
des  fonctions  qu'elles  doivent  remplir.  Les  centres  nerveux  du  système  ganglion- 
naire ou  de  la  moelle  cpinière  sont  les  foyers  d'où  émanent  ces  influences 
régulatrices.  En  excitant  légèrement  la  moelle  ou  directement  les  ganglions 
sympathiques,  j'ai  vu  les  sécrétions  et  les  mouvements  de  l'intestin  se  manifester 
dans  une  grande  étendue,  parce  qu'il  s'agit  là  d'une  action  réflexe  complexe,  et 
non  d'une  excitation  simple  d'un  nerf  moteur.  Je  considère  depuis  longtemps 
les  centres  nerveux,  volontaires  ou  involontaires,  comme  de  véritables  surfaces 
sensitives  internes  ou  centrales,  dont  l'excitation  détermine  des  mouvements 
réflexes  fonctionnels  et  harmoniques  qui  diffèrent  essentiellement  des  mouvements 
directs  et  bornés  qu'on  obtient  par  l'excitation  immédiate  d'un  nerf  moteur. 

Le  rôle  du  système  nerveux  dans  l'accomplissement  des  fonctions  digestives 
est,  comme  on  le  voit,  très-considérable,  et,  lorsque  l'on  veut  modifier  ces 
fonctions,  c'est  par  lui  et  sur  lui  qu'il  faut  agir.  On  rétablira  la  régularité  des 
actes  en  agissant  sur  les  nerfs  et  non  pas  seulement  en  substituant  des  agents 
artificiels,  pepsine  ou  pancréatine,  aux  agents  naturels  sécrétés  sous  l'influence 
nerveuse  ».  D'ailleurs,  bien  que  toutes  les  modifications  éprouvées  par  les  ali- 
ments'sous  l'influence  de  la  digestion  puissent  être  réalisées  par  la  chimie,  en 
dehors  de  l'organisme,  il  ne  l'aut  pas  oublier,  comme  le  dit  Cl.  Bernard,  que  les 
agents  digestifs  sont  complètement  différents  des  agents  chimiques  ordinaires  : 
ce  sont  des  ferments  créés  par  l'organisme.  Ces  ferments  sont  solubles,  non 
organisés  et  non  cristallisables  ;  ils  appartiennent  à  la  physiologie  et  non  à  la 
chimie,  ils  différencient  les  réactions  du  laboratoire  de  celles  de  l'organisme. 
Ainsi  la  saccbarification  de  l'amidon  est  produite  dans  les  laboratoires  scienti- 
fiques ou  industriels  par  les  acides  étendus  chlorhydrique  ou  sulfurique, 
ainsi  que  par  l'action  prolongée  de  l'eau  bouillante.  Aucun  de  ces  procédés 
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n'est  employé  dans  l'organisme  où  des  ferments  solubles  spe'ciaux,  la  diastase 
salivaire  et  le  ferment  glycosique  du  pancréas,  transforment  par  hydratation  les 
matières  féculentes  en  sucre  de  glycose. 

De  même,  le  sucre  de  canne  est  transformé  dans  l'industrie  en  sucre  interverti 
au  moyen  de  la  pulvérisation  ou  de  rébullilion  avec  des  liqueurs  acidifiées  par 
l'acide  chlorhydrique  et  par  l'acide  sulfurique  :  or,  dans  l'organisme,  c'est  le 
ferment  inversif  du  suc  intestinal  qui  est  chargé  de  cette  transformation. 

Il  en  est  de  même  encore  pour  les  substances  grasses.  Elles  doivent,  avant  de 
pouvoir  servir  aux  échanges  nutritifs,  subir  dans  le  tube  digestif  deux  modifica- 
tions, l'une  physique  [émuhion),  l'autre  chimique  [saponification) .  Or  ces  deux 
phénomènes,  c'est-à-dire  l'infinie  division  mécanique  et  le  dédoublement  pat- 
hydratation  en  acides  gras  et  glycérine,  se  produisent  dans  l'organisme,  sous 
l'influence  du  ferment  émulsif  du  suc  pancréatique.  Dans  les  laboratoires  et  dans 
l'industrie,  on  obtient  la  saponification  par  l'action  des  alcalis,  de  la  vapeur 
d'eau  surchauffée,  c'est-à-dire  par  un  tout  autre  procédé. 

11  en  est  de  même  enfin  pour  les  substances  albuminoïdes,  qui  sont  transformées 
en  peptones  dans  l'organisme  par  des  ferments  spéciaux,  la  pepsine  du  suc 
gastrique  et  le  ferment  albuminosique  du  pancréas.  D'après  Schiitzenberger,  ces 
mêmes  transformations  pourraient  être  obtenues,  en  dehors  de  la  vie,  par  des 
procédés  purement  chimiques. 

Donc,  en  résumé,  les  ferments  solubles  président  à  tous  les  phénomènes 
chimiques  de  la  digestion.  Il  est  important,  à  ce  sujet,  de  ne  pas  confondre  les 
ferments  solubles  avec  les  ferments  figure's  comme  la  levure  de  bière,  le 
mycoderma  aceti,  etc.,  qui  opèrent  les  fermentations  alcoolique,  acétique,  etc., 
si  bien  étudiées  par  Pasteur.  Ces  derniers  sont  des  organismes,  des  éléments 
anatomiques,  des  êtres  vivants  dont  les  manifestations  fonctionnelles  s'accom- 
plissent également  par  l'action  de  ferments  solubles.  U  existe,  en  effet,  dans  la 
levure  un  ferment  inversif  qui  change  le  sucre  de  canne  en  glycose  par  un 
véritable  phénomène  de  digestion.  Certains  observateurs,  Béchamp  surtout,  ont 
cru  pouvoir  attribuer  l'activité  des  ferments  solubles  à  des  granulations  molécu- 
laires spéciales  [microzymas).  G.  Carlet. 

DIGEJSTIO^  (Pharmacie).     Voy.  Solutio.n,  p.  255. 

DIGITALE  (D/^ito//s  T.).  §1.  Botanique.  Genre  de  plantes,  delà  famille 
des  Scrofulariacées,  dont  les  fleurs  sont  gamopétales,  irrégulières,  à  androcée 
didyname,  à  ovaire  supère,  biloculaire  et  multiovulé  ;  dont  le  fruit  est  capsulaire 
et  les  graines  albuminées.  Ce  sont  des  herbes,  quelquefois  frutescentes  à  la 
base,  glabres  ou  velues,  laineuses,  à  feuilles  alternes,  les  inférieures  souvent  rap- 
prochées en  rosette,  entières  ou  dentées,  à  fleurs  disposées  en  grappes  termi- 
nales, allongées.  On  en  connaît  plus  de  quinze  espèces  qui  habitent  l'Europe 
et  l'Asie  occidentale  et  moyenne. 

La  plus  employée  en  médecine  est  la  Digitale  pourprée  [Diqitalis  piir- 
purea  L.),  ou  Gaîit  de  fsolre-Dame,  Doigtier,  Gantelet,  Gantelée,  Gantillier, 
Gandio,  Pavée,  Pisse-lait,  Pétrole,  Pétereaux.  Ses  fleurs  ont  un  réceptacle 
convexe  sur  lequel  s'insèrent  :  un  calice  de  5  sépales,  presque  I>ibres,  inégaux, 
le  supérieur  le  plus  petit  de  tous,  imbriqués  en  quinconce  ;  une  corolle  gamo- 
pétale, irrégulièrement  tubuleuse,  contractée  à  sa  base  et  immédiatement  un  peu 
dilatée  au-dessus  de  ce  tube  resserré,  à  limbe  partagé  en  2  lèvres  inégales. 
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imbriquées  :  la  supérieure  entière  ou  obscurément  bilobée  ;  l'inférieure,  plus 
grande,  à  5  lobes  dont  le  médian  est  le  plus  développé,  recouvert  ordinairement 
dans  le  bouton,  ainsi  que  la  lèvre  supérieure,  par  les  2  latéraux;  teintée  exté- 
rieurement en  rose  vif  ou,  dans  nos  jardins,  en  rose  pâle,  garnie  vers  la  ligne 
médiane  de  poils  et  de  taches  ocellées,  d'un  pourpre  foncé,  bordée  de  blanc,  ou 
blanche  et  ponctuée. 

L'androcée  est  formé  de  4  étamines,  sans  staminodes  ;  elles  sont  fortement 
didynames  ;  les  deux  antérieures  sont  les  plus  grandes,  et  leurs  filets,  insérés 
sur  la  corolle,  sont  aplatis,  géniculés,  puis  atténués  vers  leur  sommet  latéralement 
comprimé,  qui  supporte  une  anlhère  à  2  loges  obliques,  descendantes,  indépen- 
dantes, introrses,  s  ouvrant  suivant  leur  longueur  par  des  fentes  qui  se  confondent 
supérieurement.  Le  gynécée  est  formé  d'un  ovaire  libre,  chargé  de  poils  blancs, 
capités,  légèrement  épaissi  à  sa  base  en  un  disque  glanduleux  peu  épais,  jaunâtre, 
sinueux;  à  2  loges,  antérieure  et  postérieure,  surmonté  d'un  style  creux,  dont 
le  sommet  stigmatifère  se  partage  en  2  lames  stigmatifères  aplaties.  Dans  l'angle 
interne  de  chaque  loge,  un  placenta  axile  et  épais,  bilobé,  spongieux,  porte  un 
nombre  indéfini  de  petits  ovules  anatropes.  Le  fruit,  accompagné  du  calice  per-  , 
sistant  et  plus  ou  moins  longtemps  surmonté  du  style,  est  une  capsule  conique, 
acuminée,  dont  le  péricarpe  membraneux  s'ouvre  par  une  déhiscence  septicide, 
se  séparant  des  placentas  ;  chaque  valve  se  divise  ensuite  plus  ou  moins  lon- 
guement en  deux  moitiés.  Les  graines,  nombreuses,  petites,  ovoïdes  ou  oblon- 
gues,   d'un  brun  pâle,    profondément  alvéolées,  renferment,   dans  l'axe  d'un 
albumen  charnu,  un  petit  embryon  rectiligne.  C'est  une  herbe  dicarpienne  ou 
vivace,  à  racine  fortement  divisée  et  fibreuse,  à  tige  simple  ou  légèrement  rami- 
fiée, plus  ou  moins  rougeâtre,  dressée,  chargée  d'un  duvet   serré;  à  feuilles 
alternes,  décurrentes  ;  les  inférieures  rassemblées  à  la  base  en  rosette  ;  les  supé- 
rieures de  plus  en  plus  petites,  ovales  ou  ovales-oblongues,  subaiguës  à  la  base, 
toutes  sessiles,  mais  les  inférieures  brusquement  atténuées  à  la  base,  de  façon  à 
simuler  un   pétiole  ailé  sur  les  bords.  Le   limbe   est  découpé  en  crénelures 
mousses  (sans  dents  saillantes),  séparées  les  unes  des  autres  par  des  sinus  peu 
protonds,  mais  aigus,  couvert  d'un  duvet  mou  et  pâle;  penninerve,  avec  une  côte 
large,  convexe  en  dessus,  comme  les  nervures  réticulées,  saillantes  en  dessous  et 
blanchâtres.  Les  poils  sont  simples  et  cloisonnés.  Les  fleurs  sont  disposées  en 
une  longue  grappe  terminale,  à  pédicelles  pencliés,  pubescents,  occupant  chacun 
l'aisselle  d'une  des  bractées  alternes.  Les  dimensions  des  diverses  parties  de  la 
plante  sont  :  feuilles  basilaires,  20-40  centimètres,  sur  6-10  centimètres  de  large  ; 
inflorescence,    15-30    centimètres;   pédiccUe,    environ  1    centimètre;    calice, 
1   centimètre  1/2;  corolle,  4  centimètres;  gynécée,   5  centimètres   de  long; 
fruit,  1  centimètre  1/2  ;  graine,  environ  1  milllimètre. 

Cette  plante  habite  nos  bois  et  nos  collines,  dans  les  terrains  secs,  incultes  et 
siliceux.  Sa  floraison  est  complète  en  juillet.  Elle  croît  dans  presque  toute 
l'Europe,  sauf  dans  les  parties  purement  calcaires,  et  se  trouve  aussi  dans  les  îles 
occidentales  du  nord  de  l'Afrique.  Elle  est  cultivée  comme  ornementale  dans  les 
jardins.  On  n'emploie  guère  en  médecine  que  ses  feuilles  qu'on  ne  peut,  quand 
on  connaît  les  caractères  ci-dessus  énoncés,  confondre,  quoi  qu'on  en  ait  dit, 
avec  aucune  autre  feuille  indigène,  et  qui  doivent  être  recueillies  pendant  la 
deuxième  période  de  végétation  de  la  plante,  au  moment  où  elle  va  fleurir.  C'est 
alors  qu'elles  sont,  paraît-il,  le  plus  riches  en  Digitaline  et  en  d'autres  principes 
moins  connus.  La  saveur  des  feuilles  est  amère,  et  leur  odeur,  quand  elles  sont 
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fraîches,  désagréablement  herbacée.  Sèches,  elles  ont  un  parfum  assez  agréable, 
rappelant  celui  du  thé  et  de  certaines  pâtisseries.  Leur  tissu  ne  présente  pas  de 
particularités  bien  remarquables.  Leurs  épidémies  portent  des  poils  dont  certains 
sont  glanduleux,  la  glande  étant  formée  de  1,  2  phytocystes.  Le  parenchyme  est 
hétérogène,  les  éléments  de  la  portion  supérieure  étant  allongés  en  palissade  et 
trois  fois  environ  aussi  longs  que  larges,  et  les  phytocystes  de  la  zone  inférieure 
étant,  au  contraire,  plus  longs  entravers  que  de  haut  en  bas,  pourvus  de  courts 
prolongements  et  ne  laissant  entre  eux  que  des  méats  peu  considérables.  Certains 
Digitalis  ont  des  stomates  sur  les  deux  épidermes  ;  ici,  ils  n'existent  généralement 
que  sur  l'inférieur  et  sont  encadrés  de  quelques  phytocystes  différents  de  ceux 
du  reste  de  la  membrane. 

La  Digitale  jaune  [Digitalis  îutea  L.)  est  une  espèce  des  bois  et  coteaux 
pierreux  de  presque  toute  la  France  ;  elle  a  des  fleurs  disposées  en  longues 
grappes  et  unilatérales.  Leur  corolle  est  d'un  blanc  jaunâtre,  velue  en  dedans 
et  sans  taches.  Ses  feuilles  sont  tîncment  serrées  et  glabres.  On  dit  qu'elle  a  les 
mêmes  propriétés  que  la  Digitale  pourprée,   mais  elle  n'est  guère  employée. 

Le  Digitaliii  Tliapsis  Brot.  est  une  espèce  très-voisine  du  D.  purpurea,  qui 
croît  au  Portugal  et  dans  quelques  autres  lieux  de  la  région  méditerranéenne. 
Le  D.  tomentosa  Lok  et  Hffmsg  est  dans  le  même  cas  ;  leurs  propriétés  doivent 
être  identiques  à  celles  de  la  D.  pourprée. 

Le  D.  ochroleuca  Jacq.,  espèce  de  l'Europe  moyenne,  assez  souvent  cultivée 
dans  nos  jardins,  est  depuis  longtemps  connu  comme  sédatif,  contro-stimulant, 
diurétique  ;  il  est  très-usité,  dans  certains  pays,  en  médecine  vétérinaire  ;  il  est 
très-vénéneux  à  haute  dose.  C'est  le  D.  grandiflora  All.  et  le  D.  amhigua  Murr.  ; 
il  croît  en  France  dans  les  régions  élevées  des  Vosges,  du  Jura,  et  descend  jusque 
dans  le  centre.  Ses  fleurs  sont  grandes  et  jaunes,  à  corolle  pubescente,  glandu- 
leuse. Ses  feuilles,  qui  sont  la  partie  emplovée,  sont  lancéolées  ou  ovales-lan- 
céolées, pubescentes  sur  les  bords  et  sur  les  nervures  qui  sont  très-proéminentes. 
La  base  du  limbe  s'atténue  de  façon  à  simuler  un  pétiole  ailé.  On  en  distingue 
surtout  deux  formes  :  acutiloba  et  obtusiloba,  suivant  que  les  divisions  de  la 
corolle  sont  aiguës  ou  obtuses. 

Les  D.  micrantha  Roth,  lœvigata  Waldst.  et  Kitaib.,  ferruginea  L.,  pur- 
purascens  Roth,  aurea  L.,  lanata  Ehrh.,  fuscescens  Waldst.  et  Kitaib.,  orien- 
talis  La5ik,  viridiflora  Lindl.,  non  usités  chez  nous,  passent  pour  avoir  les 
mêmes  propriétés  que  le  D.  purpurea.  H.  B.v. 

Bibliographie.  —  L.,  Gen.  plant.,  n.  758.  —  DC,  Prodr.,  X,  449.  —  Gbex.  et  Godr.,  FI-  de 
Fr.,  n,  602.  —  Gl-ib.,  Drog.  simpl.,  éd.  7,  11,  4S6.  —  Bevth.  et  IIook.  f.,  Gen.  pi.,  U,  960.  — 
UosENTu.,  Syn.  plant,  diaphor.,  474.  —  Berg  et  Schm.,  Darst.  off.  Geow.,  XXI,  a.  —  Bentl. 
et  Trim.,  Med.  Plants,  n.  193.  —  il.  B.\,  Tr.  de  Botanique  médicale,  1225.  H.  B.\. 

§  II.  Emploi  médica!.  DiGiiALE  pocRPRÉE.  La  digitale  et  la  digitaline, 
qui  est  son  principe,  actif  ou  (pour  être  plus  exact)  un  de  ses  principes  actifs, 
ont  sans  doute,  toute  réserve  faite  de  la  différence  d'activité,  une  très-grande 
analogie  d'action  toxique  et  médicamenteuse;  mais  on  ne  saurait,  quand  on  les 
compare,  oublier  qu'à  côté  de  la  digitaline  la  digitale  renferme  d'autres  prin- 
cipes tels  que  la  digitoxine,  la  digitaléine,  \a.digitonine,  etc.,  et  que  l'action  de 
la  digitale  est  une  composante  des  actions  partielles  de  ces  principes,  en  sup- 
posant même  à  ce  problème  une  simplicité  invraisemblable,  c'est-à-dire  en  éla- 
guant les  compensations,  les  neutralisations  ou  les  multiplications  d'effets  que 
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tant  de  métlicaments  réunis  en  un  seul  doivent  nécessairement  produire  en  se 
renconlrant,  et  dont  nous  ne  savons  pas  encore  le  premier  mot.  Cette  considé- 
ration nous  porte  à  faire  isolément  l'histoire  de  la  digitale  et  de  la  digitaline. 
En  procédant  ainsi,  nous  nous  conformons  à  une  habitude  consacrée  dans  ce  Dic- 
tionnaire, et,  chose  plus  importante  encore,  nous  accentuons  une  fois  de  plus  cette 
pensée,  développée  par  nous  en  maints  endroits,  et  notamment  à  l'article  Médi- 
cament {voy.  ce   mot),  que  chaque  médicament  naturel  et  composé  est  une  thé- 
riaque  dont  on  doit  sans  doute  utiliser  les  principes  actifs,  mais  qu'il  faut  présenter 
in  globo,  comme  s'il  était  simple,  au  double  réactif  de  la  vie  hygide  et  morbide. 
Cela  est  d'autant  plus  justifié  aujourd'hui  qu'un  parti  thérapeutique  qui  se  dit 
doctrine,  sans  avoir  aucun  des  caractères  qui  autorisent  à  prendre  ce  titre,  met 
au  nombre  des  articles  de  son  credo  la  substitution  des  alcaloïdes  aux  médica- 
ments grossiers  dans  lesquels  ils  sont  contenus  et  qui  lui  apparaissent  comme  une 
cuisine  arabesque,  laquelle,  pour  être  l'œuvre  de  la  nature,  n'en  vaut  pas  mieux 
que  celle  des  polypharmaques  que  Guy  Patin  a  flagellée  si  vigoureusement  et  à 
si  bon  droit.  Il  n'y  a  pas  de  succédanés  :  la  morphine  n'est  pas  l'opium  (que 
deviennent  les  dix-neuf  autres  alcaloïdes  thébaïques  en  face  de  cette  prétention?), 
la  colchicine  n'est  pas  le  colchique;   la  pilocarpine  n'est  pas  le  jaborandi;  la 
digitaline  n'est  pas  la  digitale,  et  elles  doivent  être  étudiées  isolément. 

l.  HisToraQUE.  La  digitale  paraît  bien  avoir  été  [inconnue  des  Anciens  comme 
médicament;  on  ne  trouve  du  moins  dans  leurs  écrits  rien  qui  se  rapporte  nette- 
ment à  la  description  de  cette  plante.  On  attribue  à  Léonard  Fuchs,  médecin 
bavarois  qui  florissait  dans  la  première  moitié  du  seizième  siècle,  la  première 
indication  du  parti  que  l'on  pourrait  tirer  de  la  digitale,  à  laquelle  il  donna 
d'ailleurs  le  premier  le  nom  de  digitalis  emprunté  à  la  ressemblance  de  sa  Heur 
avec  un  doigt  de  gant,  nom  qu'elle  devait  conserver  (Leonardus  Fuchsius,  De 
historiâ  stirpium  Commentaroruni  imagines,  etc.  Basileas,  1549).  Chose  singu- 
lière, le  nom  allemand  de  ce  médecin  signifie  renard  (fuchs),  et,  en  Angleterre, 
la  digitale  porte  le  nom  de  foxglove  ou  gant  de  renard.  Je  me  demande  s'il  y  a  là 
une  double  rencontre  ou  si  ce  nom  anglais  ne  signifie  pas  Y>^uloi  digitalis  Fuchsii, 
en  souvenir  de  l'intronisateur  de  ce  précieux  médicament.  J'abandonne  cette 
discussion  aux  érudits,  mais  je  ferai  remarquer  que  la  digitale  ne  nous  est  arrivée 
en  France  qu'après  avoir  passé  de  l'Allemagne  en  Angleterre,  où  elle  prit,  comme 
médicament,  une  vogue  très-grande.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  la  bibliogra- 
phie de  la  digitale,  primitivement  allemande,  devient  principalement  anglaise 
au  milieu  du  dix-septième  siècle,  et  que  ce  médicament  ne  semble  guère  avoir 
franchi  la  Manche,  pour  entrer  chez  nous,  que  tout  récemment,  au  commencement 
de  ce  siècle,  sous  le  patronage  de  Bidault  de  Yilliers.  Au  courant  des  travaux 
anglais  et  allemands,  il  fit  connaître  en  France  les  propriétés  de  la  digitale  et 
l'usage  qu'on  en  pouvait  faire  (Bidault  de  Yilliers,  Essai  sur  les  propriétés  médi- 
cinales de  la  digitale.  Paris,  8  fructidor  an  Xïl),  et  son  mémoire  sera  toujours 
consulté  par  les  médecins  qui  s'occupent  de  ce  médicament. 

Les  traités  de  matière  médicale  de  la  fin  du  siècle  dernier  ne  font  pas 
mention  de  la  digitale.  C'est  ainsi  que  Venel,  dont  l'ouvrage  a  été  publié  en 
1787,  passe  complètement  cette  plante  sous  silence  (Yenel,  Précis  de  matière 
médicale.  Paris,  MDCCLXXXYII).  De  mcme  aussi  le  livre  de  Fourcroy,  si  remar- 
quable pour  l'époque  à  laquelle  il  a  été  publié  (Fourcroy,  VArt  de  connaître  et 
d'employer  les  médicaments  dans  les  maladies  qui  attaquent  le  corps  humain. 
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Paris,  MDCCLXXXVII),  ne  parle  pas  delà  digitale;  et  il  avait  cependant  une  bonne 
occasion  de  le  faire  à  propos  d'une  longue  éuunciéralion  des  diurétiques  froids 
et  des  antihydropiques  [op.  cit.,  t.  II,  p.  178  et  500). 

Comme  il  arrive  assez  habituellement  de  la  science  française,  qui,  lente  à 
s'émouvoir,  donne  aux  choses,  dès  qu'elle  s'en  occupe,  une  impulsion  très-vive, 
l'emploi  de  la  digitale  chez  nous  fut  le  signal  d'une  reprise,  à  l'étiauger,  des 
travaux  relatifs  à  ce  médicament;  les  recherches  et  les  monographies  se  multi- 
plièrent en  Allemagne  et  en  Angleterre;  les  Italiens,  entrés  un  peu  tard  en  lice, 
se  passionnèrent  pour  la  digitale,  et  Rasori  et  ses  adeptes  en  firent  l'un  de  leurs 
hyposthéuisants  cardiaco-vasculaires  les  plus  éprouvés.  En  France,  les  travaux 
de  Mouton,  Vcrdat,  Vassal,  venus  à  la  suite  de  ceux  de  Bidault  de  Villiers, 
n'avaient  qu'incomplètement  encore  assuré  la  fortune  de  la  digitale,  puisque 
l'immortel  ouvrage  de  Laennec,  publié  en  1822,  ne  parle  de  ce  médicament 
dans  le  traitement  des  maladies  du  cœur  que  d'une  manière  rapide  et  en  termes 
qui  ne  témoignent  pas  d'une  très-grande  considération  pour  lui  (Laennec,  Traité 
de  rauscidtation  médiate.  P'dvis,  1822,  p.  755).  L'impulsion  remarquable  qu'a 
reçue  de  notre  temps  l'étude  des  maladies  du  cœur,  les  recherches  physiologiques 
qu'ont  suscitées  les  mouvements  de  cet  organe  et  son  innervation  complexe;  les 
procédés  rigoureux  qui  ont  permis  d'obtenir  des  tracés  sphygmographiques  et  de 
mesurer  la  pression  vasculaire,  et  par-dessus  tout  la  découverte  de  la  digitaline, 
qui  offre  à  l'expérimentation  physiologique,  comme  à  l'expérimentation  clinique, 
des  facilités  et  des  conditions  très-heureuses  de  précision,  ont  suscité  une 
foule  de  recherches  ;  elles  ont  abouti  à  faire  de  la  digitale  et  de  la  digitaline 
des  médicaments  qui  ne  le  cèdent  à  aucun  autre  pour  l'importance  et  l'intérêt. 

II.  Pharmacologie.  La  Digitale  pourprée  (Digitalis  purpurea)^  de  la  flimille 
des  Scrofulariacées,  fournit  à  la  matière  médicale  ses  feuilles  radicales, 
oblongues,  ovales,  aiguës,  dentées,  courtement  pétiolées,  blanchâtres,  tomen- 
teuses,  pouvant,  quand  elles  sont  séparées  de  la  plante,  être  confondues  avec 
celles  d'autres  plantes,  telles  que  la  bourrache  [Borrago  offinialis),  la  grande 
Consoude  {Symphytum  officinale),  la  conyse  squarreuse  {Inula  conyza).  On  les 
distingue  aisément  de  ces  dernières  par  l'absence  de  rudesse  au  toucher  et  d'odeur 
fétide,  aussi  bien  que  par  la  disposition  particulière  des  nervures.  Au  reste,  la 
digitale  étant  extrêmement  répandue  et  sans  valeur  commerciale,  le  mélange 
d'autres  feuilles  avec  les  siennes  ne  peut  être  que  le  résultat  d'une  méprise  qu'il 
est  toujours  facile  d'éviter. 

L"âge  des  feuilles  et  l'époque  de  leur  récolte  inQue  sur  leur  activité  :  aussi 
recommande-t-on  de  ne  se  servir  que  des  feuilles  de  seconde  année  et  de  choisir, 
pour  les  récolter,  le  moment  où  la  plante  va  fleurir  et  où,  par  conséquent,  ses 
sucs  sont  arrivés  au  summum  d'élaboration.  Toutefois  F.  Schneider  conseille, 
au  lieu  de  récoller  les  feuilles  de  digitale  eu  juin,  d'en  retarder  la  cueillette 
jusqu'en  août  et  septembre,  et  de  choisir  les  rosettes  qui  doivent  porter  des  fleurs 
l'année  suivante.  L'infusion  de  ces  feuilles  se  trouble  davantage  avec  le  tannin 
et  le  ferrocyanure  de  potassium,  indice  d'une  plus  grande  activité  [Journal  de 
Pharmacie,  janvier  1871).  La  poudre  de  digitale  s'altère  vite,  et  on  conseille 
d'en  renouveler  l'approvisionnement  chaque  année.  Sa  viridité  est  un  indice  de 
bonne  qualité  et  de  bonne  conservation. 

Les  fleurs  semblent  contenir  un  principe  identique  à  celui  des  feuilles,  et 
Bûchner,  analysant  des  semences  de  digitale,  leur  a  trouvé  une  richesse  en  digi- 
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taline  qui  excède  celle  des  feuilles.  Les  capsules  et  le  calice,  comme  il  l'a 
expérimenté,  ont  les  mêmes  propriétés  que  les  feuilles,  mais  la  supériorité  qu'il 
attribue  aux  semences  sur  celles-ci,  au  triple  point  de  vue  de  l'activilé,  de  la 
constance  de  l'énergie  et  de  la  conservation  facile,  est  discutable,  sans  doute, 
et  ces  avantages  n'ont  pas  prévalu  contre  l'habitude  de  la  pharmacie  de  n'em- 
ployer que  les  feuilles  (voy.  Bullet.  de  thérap.,  1852,  t.  XLll,  p.  544).  Nous 
croyons  qu'il  y  a  intérêt  à  ne  pas  se  servir  des  semences.  C'est  en  effet,  comme 
nous  le  voyons  pour  le  colchique,  dont  on  emploie  les  bulbes  et  les  graines,  et 
pour  la  belladone,  qui  donne  à  la  pharmacie  ses  feuilles  et  ses  racines,  une 
source  de  confusion  qu'il  faut  d'autant  plus  éviter  que  le  même  poids  de  ces 
diverses  parties  d'un  même  végétal  sont  bien  loin  de  contenir  des  quantités  égales 
de  principes  actifs. 

L'analyse  des  feuilles  de  digitale  faite  anciennement  par  Destouches  et  Bidault 
de  Yilliers,  analyse  qui  ne  les  avait  conduits  qua  des  résultats  Irès-incomplets, 
avait  constaté,  à  côté  d'autres  substances  banales,  une  huile  verte,  acre  et  irri- 
tante, et  un  extrait  alcoolique,  qui  renfermaient  certainement  les  principes  actifs 
de  la  plante.  Lorsque  la  découverte  de  la  morphine  eut  ouvert  la  voie  aux 
recherches  des  alcaloïdes  des  plantes  actives,  on  s'efforça  d'isoler  le  principe 
auquel  la  digitaline  doit  son  action  énergique,  et,  dès  1825,  le  bruit  se  répandit 
qu'un  chimiste  suédois  était  parvenu  à  préparer  la  digitaline.  Il  n'en  était  rien 
sans  doute,  car  à  cette  épocjue  s'ouvre  une  ère  de  recherches  très-actives, 
auxquelles  se  rattachent  les  noms  de  Leroyer,  de  Watson,  de  Welding,  de  Rollier 
et  de  Lancelot,  pharmacien  à  Châtillon-sur-lndre,  lequel  présenta  en  4822  à  l'Aca- 
démie de  médecine  un  produit  qu'il  annonça  être  la  digitaline.  Au  bout  de 
vingt  ans,  elles  devaient  aboutir  à  la  découverte  réelle  de  la  digitaline,  due  aux 
efforts  persévérants  de  HomoUe  et  Quévenne,  qui  ont  isolé  la  digitaline  amorphe, 
et  de  Nativelle,  qui  a  réussi  à  l'obtenir  cristallisée. 

On  crut  d'abord  :  d'une  part,  que  ce  principe  était  un  alcaloïde  ;  d'une  autre 
part,  qu'il  existait  seul  dans  la  digitale.  On  sait  aujourd'hui,  depuis  les  savantes 
recherches  de  Schmiedeberg,  qu'il  y  a  dans  les  feuilles  de  cette  plante  autre 
chose  que  de  la  digitaline.  Il  en  a  séparé  en  effet  :  l**  la  digitonine,  produit 
analogue  à  la  saponine,  soluble  dans  l'eau,  insoluble  dans  l'alcool  absolu  et 
froid,  la  benzine,  l'éther  et  le  chloroforme,  et  dont  la  digitorésine,  lâdigitoiiéine^ 
la  digitogénine  et  la  paradigitogenine,  sont  des  dérivés;  2*^  la  digitaléine 
amorphe,  insoluble  dans  l'eau  froide,  soluble  dans  l'alcool  pur  ou  additionné  de 
chloroforme  et  dans  l'acide  acétique,  donnant  en  se  décomposant  de  la  digitali- 
résine;  3°  la  digitoxine,  substance  cristallisée,  étrangère  à  la  constitution  des 
glycosides,  donnant,  en  se  décomposant,  de  la  toxirésine,  très-soluble  dans 
l'éther;  ¥  la  digitaline  pure,  cristallisée,  qui  est  un  glycoside,  et  dont  nous 
décrirons  bientôt  les  propriétés  et  le  mode  de  préparation  (Schmiedeberg,  Sur 
la  digitaline  et  les  divers  principes  delà  digitale  pourprée.  In  Bullet.  de  Thé- 
rap..^ 1875,  t.  LXXXVIII,  p.  454).  D'autres  acides  figurent  aussi  au  nombre 
des  éléments  de  la  digitale  {voy.  Digitaline). 

III.'  Action  physiologique.  La  digitale  semble  agir  primitivement  sur  le 
système  nerveux  qui,  modifié  par  cet  agent  toxique,  suscite  dans  les  différents 
organes  des  troubles  nombreux  dont  la  réunion  constitue,  à  un  degré  avancé  de 
l'action  de  ce  médicament,  le  digitalisme. 

1^  A  petites  doses,  la  digitale  ne  modifie  en  rien  les  fonctions  digestives,  et 
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l'opinion  qui  a  été  avancée  qu'elle  pouvait,  dans  ces  conditions,  stimuler  l'appétit 
(Wilhering)  en  donnant  du  ton  au  cœur  et  en  influençant  consécutivement 
l'énergie  de  l'estomac  et  rendant  plus  parfaite  l'élaboration  du  suc  gastrique, 
repose  certainement  sur  un  à  priori  pliysiologique.  Les  doses  de  la  digitale 
sont-elles  poussées  au  point  d'impressionner  vivement  l'économie,  on  voit  au 
contraire  survenir  des  troubles  digestifs  parmi  lesquels  figurent,  avec  une  con- 
stance remarquable,  les  vomissements.  Suivant  Ilirtz,  c'est  quand  on  atteint  la 
dose  de  75  centigrammes  à  1  gramme  de  poudre  de  feuilles  de  digitale  en  infu- 
sion que  l'on  voit  les  vomissements  se  produire,  mais  tardivement,  au  bout  de 
vingt-quatre  à  trente-six  heures  de  l'emploi  de  cette  dose,  ce  qui  indique  bien 
que  le  vomissement  ne  dépend  nullement  d'une  action  locale,  mais  doit  être 
rattaché  à  l'influence  exercée  par  le  médicament  sur  les  centres  nerveux.  D'ail- 
leurs, la  digitaline  employée  par  voie  hypodermique  produit  le  même  résultat. 
Ces  vomissements  constituent  un  trait  de  l'action  de  la  digitale,  assez  constant 
pour  que  celle-ci  ait  été  employée  empiriquement  à  titre  de  moyen  vomitif  dans 
les  localités  où  cette  plante  croît  en  abondance;  il  est  inutile  de  faire  remarquer  ' 

les  dangers   d'une  pratique  pareille.   Faurc  {Edinb.  Med.  Journal,  1864)  et  ' 

Laudcr  Brunton  {On  Digitalis  ivith  some  Observations  on  the  Urine.  London,  ' 

1868,  p.  55),  qui  ont  étudié  sur  eux-mêmes  les  vomissements  produits  par  de  " 

fortes  doses  de  digitale,  ont  constaté  le  caractère  laborieux  de  ces  vomissements, 
qui,  l'estomac  exonéré,  n'aboutissent  plus,  au  milieu  de  secousses  très-pénibles,  i* 

qu'à  faire  rejeter  quelques  gorgées  de  liquide.  Le  second  de  ces  auteurs  estime,  ^' 

d'après    son  expérience  personnelle,   que  le  vomissement  digitalique  se  dis-  i 

lingue  des  autres  par  la  violence  des  efforts,  les  douleurs  qu'il  laisse  à  sa  suite 
et   la  tendance  qu'il    a  à    reparaître  vingt-quatre  ou   trente-six  heures  après  ^\ 

que  le  médicament  a  été  pris.  Au  reste,  dans  tous  les  empoisonnements  par  la  .^ 

digitale  qui  ont  été  décrits,  les  vomissements  sont  signalés  avec  ce  caractère  «] 

de  ténacité.  '^t 

Il  se  produit  d'ordinaire,  en  môme  temps,  des  effets   cathartiques  indiqués  ïïi 

par  Boerhaave,  Ferrein,  Bulliard;  toutefois,  ceux-ci  ne  sont  ni  aussi  marqués  «tai 

ni  aussi  constants  que  le  pensaient  les  médecins  du  dix-septième  et  du  dix-  fep 

huitième  siècle,  et  je  serais  très-disposé,  pour  mon  compte,  à  croire  que,  quand  H 

ils  ont  signalé  la  digitale  comme  susceptible  d'être  employée  à  titre  d'émcto-  s^ 

calhartique,  ils  ont  confondu  la  digitale  vraie  avec  la  gratiole  appelée  petite  ^tsis 

digitale,  plante  qui  fait  vomir  et  purge  en  effet  à  la  dose  de  4  à  10  grammes  ^ 

en  infusion  {voy.  Gratiole).  C'est  évidemment  de  la  gratiole  qu'il  s'agissait  dans  3|jij 

cette  formule  de  Ferrein    qui    prescrivait,   comme  éméto-calhartique,    deux  ni^ 

poignées  (!)  de  feuilles  de  digitale  macérées  dans  de  la  bière.  L'usage  très-  ^ 

ancien,  paraît-il,  dans  le  Somerset,  d'invoquer  l'action  purgative  de  la  digitale,  ifc 

doit  répondre  aussi  à  une  confusion  de  cette  nature.  Toutefois,  il  résulte  des  '^^ 

observations  faites  sur  l'homme  et  des  expériences  auxquelles  on  a  soumis  des  1%^ 

animaux  que,  dans  quelques  cas,  la  digitale  peut  déterminer  un  peu  de  diar- 
rhée; mais  ce  symptôme  est  si  peu  marqué  et  si  peu  constant  que  Lauder 
Brunton  note  la  constipation  comme  un  résultat  habituel  de  l'emploi  de  la 
digitale  à  petites  doses.  Ce  sont  moins  les  sécrétions  que  les  mouvements  de 
l'intestin  qui  semblent  stimulés  parce  médicament;  les  malades  ont  en  effet, 
quelquefois,  sans  évacuations,  des  coliques  douloureuses.  Lauder  Brunton,  qui 
les  a  observées  sur  lui-même,  les  rapproche  très-justement  de  l'épigastralgie 
qui  se  développe  assez  souvent  sous  l'influence  de  la  digitale. 
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2°  L'action  diurétique  de  la  digitale  est  signalée  par  tous  les  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  ce  médicament,  et  c'est  à  ce  titre  que  Whitering  l'a  préconisée 
en  1775,  dans  le  traitement  des  hydropisies.  Mais,  comme  il  est  arrivé  pour 
l'opium,  à  partir  de  la  découverte  de  la  morphine,  on  a  confondu  les  effets  de 
cet  alcaloïde  avec  ceux  du  médicament  composé  qui  le  fournit,  et  l'histoire 
physiologique  et  clinique  de  la  digitale  et  celle  de  la  digitaline  ont  été  abusivement 
confondues  depuis  la  découverte  de  la  digitaline,  de  sorte  qu'il  faut  remonter 
aux  travaux  antérieurs  à  cetteépoque,  c'est-à-dire  à  quarante  ans  en  arrière,  pour 
séparer  ce  qui  appartient  à  la  digitaline  de  ce  qui  appartient  à  la  digitale  elle- 
même. 

La  presque  unanimité  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  digitale  ont 
signalé,  comme  un  fait  très-habituel,  la  diurèse  constatée  sous  son  iniluence. 
Whitering,  Cullen,  Bidault  de  Villiers,  Ghristison,   etc.,   l'ont   rangée  parmi 
nos  diurétiques  les  plus  sûrs.  Toutefois,  cette  action  diurétique  étant  susceptible 
de  faire  défaut,  dans  des  circonstances  encore  mal  déterminées,  on  en  a  contesté  la 
réalité.  Germaine,  Durosiez,  Royle  {Royle\^  Manual  of  Mater  la  medica,  sixth 
édition,  London,  1876,  p.  478),  ontcontesté  que  la  digitale  fût  diurétique.  Entre 
ces  deux  camps  opposés   se    rangent  les  thérapeutistes  qui  admettent  que  la 
dijiitale  n'augmente  pas  les  urines  dans  l'état  de  santé,  mais  qu'elle  produit 
indirectement  la  diurèse  en  levant  la  cause  pathologique  qui  rendait  les  urines 
rares.  Telle  a  été  l'opinion  soutenue  par  Vassal  et  Kluyskens.  Telle  est  aussi  la 
pensée  de  Hîrtz  sur  cette  question  :  «  Qu'on  répète,  dit-il,  après  Jœrg,  Bœhr, 
que  la  digitale,  à  l'état  physiologique,  est  diurétique,  nous  avons  le  droit,  d'après 
des  faits  rigoureux,   d'après  les  affirmations    de  Traube,  qui  a  constamment 
jaugé  les  urines  de  ses  malades,  d'après  nous-même  qui  journellement,  à  la 
clinique,  faisons  recueillir  et  mesurer  les  urines  de  vingt-quatre  heures  de  tous 
nos  malades,  d'affirmer  à  notre  tour  que  la  digitale  n'est  pas  diurétique,  et  de 
regarder  comme  exceptionnels  les  faits  opposés.  Mais  les  choses  se  passent  tout 
autrement  quand  il  y  a  hydropisie,  hydropisie  surtout  par  trouble  cardiaque. 
Nous  pouvons  donc  maintenir  ce  que  nous  avons  dit  ailleurs  :  la  digitale  est 
sans  action  directe  sur  le  rein.  Elle  n'est  diurétique  que  dans  certains  états 
pathologiques,  dans  ceux  où  la  circulation  générale  est  entravée.  En  régularisant 
le  cours  du  sang  dans  les  différentes  parties  et  en  particulier  dans  le  rein,  elle 
amène  le  fonctionnement  régulier  de  cet  organe  et  par  conséquent  une  aug- 
mentation dans  la  sécrétion,  tandis  qu'à  l'état  physiologique  et  dans  les  maladies 
où  la  circulation  n'est  pas  en  jeu,  elle  perd  toute  propriété  diurétique  {Hirtz, 
NouveauDict.  de  me'd.  et  de  chir.  prat.,  1872,  t.  XI,  p.  558}.  Cette  opinion  est 
beaucoup  trop  exclusive,  comme  le  prouvent  les  expériences  faites  sur  les  ani- 
maux en  santé  par  Bouley,  Reynal,  Donny,  et  celles  que  Jœrg  et  Hammond  ont 
instituées  sur  eux-mêmes.  Cazin  ne  met  pas  en  doute  cette  action  de  la  digitale 
dont  il  a  eu  maintes  fois  l'occasion  de  tirer  parti  (Cazin,   Traité  des  plantes 
médicales  indigènes,  1876,  p.  388).  Lozes  a  constaté  également  que  dans  l'état 
physiologique   la   diurèse  se  produit   sous   l'intluence  de  la    digitale   (Lozes, 
De  Faction  diurétique  de  la  digitale.  Paris,  1875).  Il  n'est  guère,  du  reste    de 
médecin  qui,  ayant  expérimenté  souvent   la  digitale,  ne  soit  convaincu  que 
c'est  un  diurétique  dans  toute  l'acception  du  mot,  ayant  sans  doute  des  effets 
plus  marqués  dans  certaines  conditions  morbides,  mais  susceptible  néanmoins 
dans  l'état  physiologique,  de   stimuler  la  fonction  du  rein.   Les  observations 
d'empoisonnement  accidentel  par  de  fortes  doses  de  digitale  signalent  toutes 
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l'abondance  des  urines  comme  un  symptôme  constant.  On  a  reconnu  par  l'expé- 
rience que  la  digitale  employée  à  l'extérieur  sous  forme  de  lotions,  de  teinture, 
produisait  quelquefois  la  diurèse  là  oîi  l'usage  interne  du  médicament  avait 
échoué,  et  que  telle  préparation,  la  macération  des  feuilles,  par  exemple,  faisait 
couler  les  urines  plus  abondamment  que  telle  autre.  Ce  sont  là  des  faits  dont  la 
pratique  doit  tirer  parti.  Nous  y  reviendrons. 

Trousseau  a  formulé  à  propos  des  diurétiques  cette  loi  :  qu'ils  dépriment  tous 
la  circulation  et  que  la  diurèse  est  dans  la  mesure  de  la  sédation  cardiaque 
(Trousseau  et  Pidoux,  Traité  de  thérap.  et  de  mat.  médic,  7«  édit.,  t.  Il, 
p.  759).  11  serait  intéressant  de  rechercher  à  propos  de  la  digitale  le  rapport 
qui  lie  le  ralentissement  du  pouls  à  la  diurèse. 

5*^  L'action  qu'exerce  la  digitale  sur  le  cœur  est  des  plus  remarquables  :  elle  la 
rapproche  singulièrement  de  la  lobélie  enflée,  dont  le  principe  actif,  la  lohéline, 
essayée  par  Ilott,  Procter,  Bastick,  exerce  sur  le  cœur  une  action  très-analogue 
à  celle  de  la  digitaline  ;  elle  a  suscité  un  grand  nombre  de  recherches  impor- 
tantes et  elle  est  devenue  le  point  de  départ  des  principales  indications  de  ce 
précieux  médicament. 

Tous  les  auteurs,  depuis  Whitering,  ont  signalé  le  ralentissement  du  cœur 
par  la  digitale.  Cet  auteur  a  vu,  dans  ses  expériences,  un  cas  dans  lequel  il  ne 
battait  plus  qu'à  35  pulsations;  la  moyenne  de  ce  ralentissement  est  de  15  à 
50  pulsations.  Est-il  primitif  ou  bien,  comme  Hutchinson,  Jœrget  Sandras,  l'ont 
pensé,  est-il  toujours  précédé  d'une  accélération  primitive  dont  la  durée  pour 
les  uns  serait  de  trois  quarts  d'heure  à  une  heure,  pour  les  autres  de  un  ou  deux 
jours?  Sanders,  qui  a  observe  2000  malades  à  ce  sujet,  admet  que  la  lenteur  du 
pouls  est  toujours  précédée  d'une  accélération  d'assez  longue  durée.  Hirtz  nie 
complètement  celle   accélération  primitive  et  estime  que  le  pouls  se  ralentit 
d'emblée  {loc.  cit.,  p.  555).  Lauder  Brunton  n'a  pu  tirer  une  conclusion  pré- 
cise, à  ce  propos,  des  expériences  qu'il  a  faites  sur  lui-même,  et  il  fait  remarquer 
combien  les  résultats  énoncés  sont  entachés  de  causes  d'erreur,  tirées  de  la  posi- 
tion verticale  ou  couchée,  des  digestions,  de  l'état  moral.  En  tout  cas,  qu'il 
soit  primitif  ou  secondaire,  le  ralentissement  du  pouls  se  manifeste  de  dix  à 
vingt-quatre  heures  après  l'administration  de  la  digitale  ;  il  ne  se  produit  que 
quand  les  nausées  et  quelques  phénomènes  nerveux  annoncent  l'imprégnation 
digitalique,  et  par  suite  il  ne  faudrait  pas  y  compter  quand  on  n'emploie  que 
des  doses  minimes  (llirtz).  Cet  observateur  a  constaté  qu'une  fois  le  ralentisse- 
ment produit  il  continue  et  augmente  pendant  un  à  trois  jours,  même  après  que 
le  médicament  est  suspendu,  et  qu'il  peut  même,  dans  cette  condition,  être  encore 
constaté  au  bout  ae  huit  jours  {loc.  cit.,  p.  555).  Avec  cette  lenteur  du  pouls 
coïncide  une  élévation  très-marquée  de  la  pression  artérielle.  Traube  avait  admis 
le  fait  inverse,  mais  son  opinion  est  restée  à  peu  près  isolée  et  elle  s'explique 
probablement  par  ce  fait  que  la  pression  varie  aux  degrés  divers  du  digitalisme: 
accrue  dans  la  période  de  ralentissement  à  un  point  tel  que  Blake  l'a  vue  passer 
de  5  à  14  pouces,  elle  diminue  quand  survient  la  période  d'accélération  secon- 
daire du  pouls  et  diminue  plus  encore  pendant  la  période  de  ralentissement 
secondaire  et  d'irrégularité  marquée  du  cœur,  qui  sont  les  caractéristiques,  en 
quelque  sorte,  de  l'action  toxique  de  la  digitale.  Suivant  Lauder  Brunton,  on 
voit  quelquefois  la  pression,  qui  avait  baissé  considérablement,  se  relever  peu 
avant  la  mort,  et  celle-ci  diminue  lentement  quand  le  cœur  a  cessé  de  battre 
[On  Digitalis,  p.  51).  En  résumé,  l'accroissement  de  la  pression  et  le  ralentisse- 
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ment  du  pouls  sont  des  faits  corrélatifs.  Au  reste,  l'examen  de  la  région  précor- 
diale chez  les  sujets  qui  ont  le  peuls  ralenti  par  la  digitale  permet  de  constater 
que  l'impulsion  cardiaque  est  accrue  et  que  le  choc  de  la  pointe  du  cœur  a 
quelque  chose  de  dur  et  ressemble  à  un  coup  de  marteau  {abrupt  and  hamme- 
ring,  Brunton). 

En  résumé  :  accélération  primitive  du  pouls,  probable  plutôt  qu'admise  défi- 
nitivement, et  avec  laquelle  doit  coïncider  une  diminution  de  la  pression  ; 
ralentissement  avec  pression  artérielle  accrue  ;  accélération  secondaire  avec 
diminution  de  pression  ;  irrégularité  du  pouls  avec  ralentissement  secondaire, 
signes  précurseurs  d'une  mort  prochaine,  tel  est  le  cycle  des  modifications 
cardiaques  produites  par  la  digitale  à  doses  élevées. 

Brunton,  dont  l'excellente  monographie  ne  saurait  être  trop  consultée,  a 
déterminé  avec  soin  les  changements  que  l'action  de  la  digitale  produit  dans 
les  bruits  cardiaques  :  «  Quand  elle  est  donnée  à  doses  toxiques,  dit  ce  théra- 
peutiste,  au  moment  où  le  pouls  est  devenu  intermittent,  un  changement 
survient  dans  les  bruits  cardiaques  :  c'est  d'abord  un  thrill  vibrant,  puis  un 
souffle  doux  au  premier  temps.  Je  n'ai  pu  observer  le  premier  caractère,  mais 
le  docteur  Gamgee  l'a  constaté  sur  un  chien  que  j'avais  mis  en  expérience.  J'ai 
trouvé  plusieurs  fois  le  souffle  doux  du  premier  bruit.  On  l'a  noté  chez  les 
animaux  comme  chez  l'homme.  Il  est  probablement  dû  à  une  régurgitation 
mitrale  ou  tricuspide  produite  par  une  contraction  irrégulière  des  muscles  des 
valvules.  Je  l'ai  perçu  chez  un  chien  après  la  section  des  nerfs  vagues  et  avant 
l'injection  de  digitaline  ;  mais  malheureusement,  ne  l'ayant  pas  recherché  avant 
la  section  de  ces  nerfs,  je  ne  saurais  dire  s'il  lui  est  attribuable.  » 

Ces  faits  acquis  à  l'observation  clinique  et  expérimentale,  il  était  naturel 
qu'on  leur  cherchât  une  interprétation,  et  peu  de  médicaments  ont  été  mêlés 
d'aussi  près  à  la  physiologie  que  la  digitale.  L'innervation  du  cœur  étant 
complexe,  il  n'était  pas  supposable  que  les  thérapeutistes  se  missent  facilement 
d'accord  sur  la  façon  dont  elle  est  modifiée  par  ce  médicament. 

Les  mouvements  de  cet  organe  sont  régis  par  deux  ordres  de  ganglions  :  les 
uns  excitateurs  qui  sont  les  foyers  de  la  force  motrice  ;  les  autres  modérateurs 
qui  empêchent  celle-ci  de  se  dépenser  d'une  manière  exagérée,  et  en  quelque 
sorte  convulsive.  Les  premiers  se  détachent  de  la  moelle  en  même  temps  que  le 
troisième  rameau  du  ganglion  cervical  inférieur,  mais  leur  origine  réelle  doit 
probablement  remonter  jusqu'au  bulbe;  leur  fonction  est  de  relier  le  centre 
moteur  cardiaque  avec  les  ganglions  de  Remak  et  de  Bidder,  qui  sont  placés 
superficiellement  à  la  base  du  cœur.  Les  seconds  sont  en  communication  avec 
le  cerveau  par  les  nerfs  vagues  que,  depuis  les  travaux  de  Weber  et  de  Traube, 
on  s'accorde  à  regarder  comme  des  nerfs  modérateurs  de  l'action  cardiaque.  Le 
ganglion  de  Liidwig,  placé  dans  la  cloison  interauriculaire,  serait  l'aboutissant 
des  fibres  modératrices  du  nerf  vague;  enfin  un  nerf  sensitif  spécial,  le  nerf  de 
Cyon,  concourrait  indirectement  à  diminuer  la  fréquence  des  battements  du 
cœur  en  dilatant  les  vaisseaux  périphériques,  abaissant  par  suite  la  pression 
inlra-cardiaque,  et  diminuant  le  travail  mécanique  du  cœur. 

Sans  aucun  doute,  on  ne  saurait  dès  à  présent  considérer  la  physiologie  de 
l'innervation  cardiaque  comme  définitivement  établie,  et  beaucoup  de  physio- 
logistes encore  n'acceptent  pas  l'hypothèse  des  nerfs  modérateurs  ;  mais  ce  que 
nous  savons  de  sa  complexité  montre  assez  combien  est  difficile  la  détermination 
précise  du  mode  suivant  lequel  la  digitale  modifie  les  mouvements  du  cœur  et 
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combien  il  y  a  là  un  champ  facile  ouvert  à  toutes  les  interprétations.  C'est  ainsi 
que  Traube  explique  le  ralentissement  du  pouls  sous  l'action  de  la  digitale  par 
le  fait  d'une  stimulation  des  nerfs  vagues  considérés  comme  nerfs  modérateurs. 
Dybkowsky  et  Pélikan  voient  dans  ce  phénomène  un  résultat  de  l'excitation  du 
ganglion  de  Ludwig,  et  Brunton  l'explique  par  le  double  fait  :  d'une  stimulation 
de  l'action  modératrice  du  nerf  vague,  et  d'une  action  vaso-constrictive  qui, 
opposant  un  obstacle  à  l'ondée  sanguine,  augmente  le  travail   mécanique  du 
cœur  et  lui  donne  un  rhythme  moins  pressé.  D'autres  enfin  attribuent  cette 
lenteur  du  pouls  à  une  action  propre  de  la  digitale  sur  le  muscle  cardiaque, 
action  stupéfiante  comme  l'est  celle  des  poisons  du   cœur.  Enfin  Bernheim, 
dans  une  théorie  éclectique,  admet  que  la  digitale  agit  à  la  fois  sur  le  muscle 
cardiaque  et  sur  les  filets  modérateurs  du  pneumogastrique,  et  que  la  nature  de 
l'action  cardiaque  est  réglée  par  les  doses.   Celles-ci  sont-elles  modérées,   la 
digitale  ralentit  les  battements  en  excitant  l'action  modératrice  des  nerfs  vagues 
et  stimule  en  même  temps  la  fibre  musculaire  du  cœur,  dont  le  travail  méca- 
nique est  accru  ;  à  dose  toxique,  le  cœur  meurt  en  diastole  ou  en  systole,  suivant 
que  l'excitation  digitalique  des  pneumogastriques  l'emporte  sur  celle  du  muscle 
cardiaque  ou  que  l'inverse  se  produit  {Revue  méd.  de  VEst,  1875). 

Il  n'y  a  véritablement  pas  d'issue  à  des  débats  de  cette  nature,  mais,  en 
somme  et  fort  heureusement,  la  thérapeutique  est  moins  intéressée  à  leur  solution 
que  la  physiologie  et  elle  peut  se  tenir  sur  le  terrain  des  faits  observés,  sans 
aller  au  delà. 

Une  question  qui  lui  importe  plus,  c'est  de  savoir  si  la  digitale  est  un  séda- 
tif du  cœur  ou  un  stimulant  cardiaque,  question  sur  laquelle,  après  tant  de 
travaux,  une  opinion  dans  l'un  ou  l'autre  sens  ne  s'impose  pas  encore.  Toutefois 
on  ne  saurait  méconnaître  que,  si  des  doses  considérables  de  digitale  confinent 
à  l'action  toxique,  produisent  des  effets  qui  sont  marqués  au  coin  de  l'hypo- 
sthénie,  et  que  le  cœur  participe  à  cet  état  de  dépression  vitale,  des  doses 
modérées  semblent  au  contraire,  comme  on  le  voit  dans  l'asystolie,  relever 
l'action  cardiaque.  Le  mot  de  Bouillaud  :  «  La  digitale  n  est  pas  l'opium,  mais 
bien  le  quinquina  du  cœur,  a  fait  fortune  ;  je  ferai  toutefois  remarquer  que  les 
termes  de  cette  opposition  n'étaient  pas  heureusement  choisis,  l'opium  étant 
lui-même,  comme  j'ai  essayé  de  le  montrer  [voy.  Opium),  un  cardiaque,  au  sens 
de  stimulant  du  cœur  que  les  Anciens  attribuaient  à  ce  mot. 

4°  Les  médecins  qui  se  refusent  encore  à  voir  dans  la  digitale  un  agent 
accroissant  l'action  utile  du  cœur  se  fondent  surtout  sur  la  corrélation  qui  existe 
toujours  entre  la  stimulation  cardiaque  et  l'élévation  de  la  température  orga- 
nique, corrélation  qui  fait  défaut  dans  le  tableau  de  l'action  physiologique  de  la 
digitale.  Il  résulte  en  effet  des  expériences  de  Bouley  et  Beynal,  de  Hirtz,  de 
Traube,  de  Wunderlich,  etc. ,  que  le  propre  effet  de  la  digitale  est  d'amener  la  défer- 
vescence;  et  si  son  influence  sur  la  température  dans  l'état  physiologique  est 
moins  démontrée  que  dans  l'état  morbide,  l'analogie  indique  qu'elle  doit  être 
la  même.  Au  reste,  la  respiration  semble  influencée  par  la  digitale  dans  le  même 
sens  que  le  cœur  :  après  une  exagération  primitive  dans  la  fréquence  des  respi- 
rations, celles-ci  deviennent  plus  lentes,  pour  s'accélérer  de  nouveau  et  se 
montrer  irrégulières  à  une  période  plus  avancée.  Traube  explique  l'abaissement 
de  la  température  par  la  lenteur  des  respirations,  d'où  résulte  une  hématose 
peu  active. 

5°  La  digitale  exerce  sur  le  système  nerveux  une  action  perturbatrice  qui  ne  se 
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montre  pas  à  petites  doses  et  dont  l'apparition  coïncide  avec  cette  phase  de 
l'action  médicamenteuse  qui  correspond  à  l'imprégnation  et  qui  se  trouve  à 
mi-chemin  de  Yimpression  et  de  la  saturation.  Les  auteurs  ont  noté  :  de  la 
pesanteur  de  la  tète,  de  la  céphalalgie,  des  bourdonnements  d'oreilles,  des 
vertiges,  de  l'hébétude,  des  hallucinations,  du  délire;  mais  ces  phénomènes  ne 
se  produisent  qu'à  un  degré  avancé  de  l'intoxication.  Il  n'en  serait  pas  de  même 
de  l'action  somnifère  que  Schv^^ilgué,  Kluyskens,  Darbier  (d'Amiens)  et  Brunton 
ont  attribuée  à  la  digitale.  Le  dernier  de  ces  auteurs  a  constaté  sur  lui-même 
la  réalité  de  cette  action.  Quant  aux  troubles  de  la  vue  qui  sont  les  effets  les 
plus  habituels  de  la  digitale  et  qui  lui  ont  valu  le  nom  vulgaire  de  berlue  qui 
figure  dans  sa  synonymie,  très-riche,  comme  on  sait,  nous  en  reparlerons  à 
propos  de  la  digitaline. 

L'action  hypercinétir^ue  de  la  digitale  a  été  admise  à  la  suite  d'expériences 
de  laboratoire  qui  ont  montré  que  des  muscles,  isolés  de  la  circulation  par  une 
ligature  chez  un  animal  empoisonné  par  la  digitale,  conservent  leur  excitabilité 
électrique  beaucoup  plus  longtemps  que  ceux  auxquels  le  sang  a  apporté  ce  poison. 
Cette  stupéfaction  musculaire  n'apparaît  pas  au  moins  en  ce  qui  concerne  la 
fibre  utérine,  sur  laquelle,  comme  l'ont  démontré  les  observations  de  Dickenson, 
la  digitale  exerce  une  action  stimulatrice  des  plus  apparentes. 

Quant  à  l'influence  de  la  digitale  sur  le  sens  génésique,  elle  est  de  nature 
décidément  dépressive,  comme  l'ont  démontré  Brugbmans,  Sladion,  Lauder, 
Brunton,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  indiqué  dans  ce  Dictionnaire  à  l'article  Aphrodisie 
et  Anap/irodisiaques  {Dict.  encycL,  1''^  série,  t.  IV,  p.  102). 

6°  L'action  de  la  digitale  sur  la  nutrition  n'avait  pas  été  étudiée  jusqu'ici. 
En  1870  Mégevand  s'est  soumis  pendant  trente-cinq  jours,  divisés  en  cinq 
périodes  de  sept  jours,  à  l'action  de  doses  de  40  centigrammes  de  poudre  de 
feuilles  de  digitale  ou  de  4  milligrammes  de  digitaline  par  jour,  interrompant 
de  temps  en  temps  l'emploi  de  ces  médicaments  pour  avoir  des  termes  de  com- 
paraison. La  quantité  des  urines  était  mesurée  el  elles  étaient  dosées  en  urée. 
Il  a  constaté  que  4  milligrammes  de  digitaline  faisaient  baisser  l'urée  de 
9  pour  100,  et  40  centigrammes  de  poudre  la  diminuaient  de  20  pour  100  [Gaz. 
hebd.  de  méd.,  1870,  t.  VII,  p.  501).  Il  faut  noter  en  passant  que  la  loi  de 
relation  d'activité  établie  par  HomoUe  entre  la  digitale  et  la  digitaline  ::  1  :  100 
n'a  pas  été  vérifiée  dans  ces  expériences  ;  avec  4  milligrammes  de  digitaline  la 
santé  était  intacte;  avec  40  centigrammes  de  poudre  des  signes  d'intoxication 
se  manifestaient. 

7°  L'action  de  la  digitale  est,  à  dose  égale,  modifiée  par  un  grand  nombre  de 
conditions.  Comme  tous  les  médicaments  qui  agissent  électivement  sur  le 
système  nerveux,  la  digitale  peut  rencontrer  des  hyperesthésies  médicamenteuj«es 
dont  il  faut  prévoir  l'éventualité  par  la  graduation  des  doses;  la  tolérance  une 
fois  bien  établie  peut  fléchir  tout  d'un  coup;  il  peut  se  produire  des  effets 
d'accumulation  inattendus;  l'action  physiologique  peut  se  prolonger  longtemps 
après  la  cessation  du  médicament  ;  enfin  l'état  morbide  lui-même  peut  susciter 
une  saturation  digitalique,  avec  les  accidents  toxiques  qui  en  dérivent.  C'est  ainsi 
que  l'état  brightique  est  susceptible  de  produire  une  accumulation  dangereuse 
de  la  digitale,  comme  de  plusieurs  autres  médicaments,  en  particulier  de  la 
strychnine.  En  1873  Bouchard,  essayant  la  poudre  de  digitale  à  la  dose  de  15  à 
20  centigrammes  pour  combattre  l'hémoptysie,  a  constaté  que  ce  médicament 
administré  à  cette  dose  aux  albuminuriques,  pouvait  produire  des  effets  toxiques 
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[Gaz.  méd.  de  Paris,  1875),  Il  y  a  évidemment  à  tenir  compte  de  ce  fait  quand 
on  prescrit  de  la  digitale  dans  la  maladie  de  Bright,  et  la  réduction  absolue  des 
doses,  leur  progression  très-ménagée,  et  la  suspension  du  médicament  de  temps 
en  temps,  sont  alors  des  précautions  de  rigueur. 

Il  est  assurément  impossible,  quoique  cela  ait  été  tenté  trop  souvent,  de 
renfermer  une  action  aussi  variée,  aussi  complexe,  dans  le  cadre  étroit  d'une 
médication.  La  digitale  n'est  pas  seulement  un  diurétique  (GuUen),  un  sédatif 
(Trousseau  et  Pidoux),  un  contro-stimulant  (Rasori),  un  hyposthénisant  cardio- 
vasculaire  (Giacomini),  etc.,  c'est  tout  cela  simultanément,  et  prendre  l'une  de  ces 
actions  arbitrairement  pour  parquer  la  digitale  dans  un  groupe  médicamenteux, 
c'est  méconnaître  la  multiplicité  des  applications  auxquelles  se  prête  ce  médica- 
ment qui  n'est  pas  un,  mais  qui  est  multiple,  et  qui  montre,  avec  tant  d'autres, 
la  vanité  des  classifications  quand  elles  ne  prennent  pas  pour  base  la  finalité 
thérapeutique  [voy.  Médicament,  2«  série,  t.  VI,  p.  240). 

111.  ÀPPLiCATiOiNs.  Elles  peuvent  être  rapportées  méthodiquement  aux  élé- 
ments que  l'analyse  physiologique  nous  a  permis  de  reconnaître  tout  à  l'heure 
dans  l'action  physiologique,  si  complexe,  de  la  digitale. 

Je  les  grouperai  de  la  manière  suivante  :  1°  indications  qui  dérivent  de  la 
diurèse;  2^  indications  se  rapportant  à  l'action  de  la  digitale  sur  l'innervation 
cardiaque  ;  5"  indications  fondées  sur  son  action  défervescente  et  anliphlogis- 
tique;  4°  indications  reposant  sur  les  effets  anaphrodisiaques  de  la  digitale; 
5°  indications  relatives  à  l'action  de  ce  médicament  sur  la  vie  cérébrale. 

I.  Emploi  de  la  digitale  comme  diurétique.  Darwin  et  Whitering  ont 
inauguré  l'usage  de  la  digitale  contre  les  hydropisies  vers  1775,  et  depuis  celte 
époque  il  n'est  peut-être  pas  un  hydropique  qui  n'ait  été,  dans  le  cours  de  son 
affection,  soumis  à  l'action  de  ce  diurétique,  soit  seul,  soit  associé  à  d'autres 
médicaments  congénères,  en  particulier  à  la  scille.  On  comprend  qu'en  stimulant 
le  rein  on  ouvre  la  soupape  principale  par  laquelle  s'opèrent  les  déperditions 
aqueuses  de  l'économie  et  que  ce  vide  fait  dans  la  circulation  active  la  résorption 
des  suffusions  séreuses  ou  des  épanchements,  si  surtout  on  fait  coïncider  avec 
l'emploi  de  la  digitale  l'institution  d'une  diète  sèche,  ou  xérophagie,  aussi  com- 
plète que  possible.  L'utilité  de  la  digitale  doit  donc  s'étendre  à  toutes  les 
hydropisies,  quels  qu'en  soient  la  cause  et  le  siège,  et  le  choix  à  faire  de  cette 
substance  se  fonde  sur  le  degré  de  diurèse  qu'on  en  peut  attendre. 

Les  ouvrages  de  pathologie  et  de  thérapeutique,  aussi  bien  que  les  journaux, 
fourmillent  d'exemples  dans  lesquelles  la  digitale  employée  contre  les  anasarques, 
l'ascite,  l'hydrothorax  (Kluyskens  attribuait  à  la  digitale  une  électivité  d'action 
dans  l'hydrothorax),  l'hydropéricarde,  etc.,  a  diminué  ou  fait  disparaître  ces  infil- 
trations et  ces  épanchements  en  provoquant  une  diurèse  abondante.  Tel  est  le 
sentiment  le  plus  répandu  sur  l'emploi  de  la  digitale  dans  les  hydropisies. 
Hirtz,  qui  ne  croit  pas,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  que  la  digitale  soit  un 
diurétique  direct,  et  qui  nie,  par  suite,  son  aptitude  à  augmenter  les  urines 
quand  elle  est  employée  dans  l'état  sain,  a  défendu  cette  opinion  que  la  digitale 
n'est  diurétique  ni  dans  l'ascite  symptomatique  d'une  lésion  du  foie,  ni  dans 
J'hydropisie  brightique,  et  que  l'anasarque  et  les  épanchements  séreux  qui 
dépendent  d'une  lésion  du  cœur  sont  seuls  justiciables  de  son  action  [lac.  cit., 
p.  563).  C'est  là  une  opinion  qui  n'est  pas  généralement  acceptée.  Les  exemples 
abondent,  je  le  répète,  d'emploi  très-avantageux  de  la  digitale  dans  les  hydro- 
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pisies  les  plus  diverses.  Cruveilhier  a  guéri  un  hydrothorax  considérable  par 
l'emploi  d'une  potion  préparée  par  macération  avec  4  grammes  de  poudre  de 
dif^i taie  pour  160  grammes  d'eau  {Gaz.  des  hôpit.,  1844);  Christison,  Falot 
{Revue  thérapeutique  du  Midi,  1852),  ont  vu  des  ascites  se  dissiper  par  ce 
moyen,  et  Perucci  et  Lafargue  (de  Toulouse)  {Union  médicale^  1854)  ont 
appliqué  avec  succès  la  digitale,  par  voie  iatra|eptique,  au  traitement  de  l'hy- 
drocèle.  La  distinction  formulée  par  Hirtz  entre  les  hydropisies  qui  cèdent  à 
la  digitale  et  celles  qui  lui  sont  re'fractaires  me  paraît,  en  re'alité,  plus  ingé- 
nieuse que  fondée.  Que  la  digitale  convienne  et  réussisse  mieux  dans  les 
hydropisies  asysloliques,  cela  se  conçoit,  puisqu'elle  constitue  dans  ce  cas  un 
médicament  à.  double  effet,  et  que,  produisant  la  diurèse,  elle  modifie  favora- 
blement et  du  même  coup  l'état  du  cœur  duquel  a  dérivé  l'hydropisie;  mais, 
s'il  y  a  électivité  de  la  digitale  pour  les  liydropisies  cardiaques,  elle  ne  saurait 
être  regardée  comme  impuissante  contre  les  autres. 

Une  double  considération  pratique  sur  laquelle  il  convient  d'insister  ici, 
c'est  que  la  macération  des  feuilles  de  digitale  a  une  action  diurétique  plus 
marquée  que  l'infusion  (Cruveilhier  se  servait  exclusivement  d'une  macération 
dans  ce  cas),  et  en  second  lieu  que  les  applications  extérieures  de  digit;ile  ont 
souvent,  dans  les  hydropisies,  une  efficacité  plus  grande  que  l'usage  interne  de 
ce  médicament.  C'est  ce  qu'ont  démontré  Brera,  Chrestien  (de  Montpellier), 
Martin-Solon,  Christison  (d'Edimbourg),  Perucci  et  Falot.  Christison  conseille 
dans  le  traitement  de  l'hydropisie  un  mélange,  à  parties  égales,  de  teinture  de 
digitale  et  de  teinture  de  savon  avec  lequel  on  fait  de  larges  frictions  sur 
l'abdomen.  Ce  moyen  peut  être  remplacé  par  des  fomentations  pratiquées 
avec  15  à  50  grammes  de  poudre  de  feuilles  infusée  dans  1  litre  d'eau.  On  en 
imbibe  une  flanelle  qui  s'applique  sur  le  ventre  et  qu'on  recouvre  d'unmorct^au 
de  soie  huilée  ou  de  taffetas  ciré  ;  ou  mieux,  on  se  sert,  comme  l'indique 
Christison,  d'un  morceau  de  spongio-piline  que  l'on  imbibe  de  cette  infusion 
et  que  le  malade  porte  constamment  soit  sur  le  ventre,  soit  sur  l'un  des 
membres  inférieurs,  s'il  s'agit  d'une  anasarque.  Cazin  dit  également  avoir 
employé  avec  succès,  comme  moyen  diurétique,  des  demi-bains  répétés  tous  les 
jours,  dans  lesquels  il  ajoutait  une  infusion  de  60  grammes  de  poudre  de 
digitale  dans  1  litre  d'eau  (Cazin,  Traité  dea  plantes  médicales  indigènes, 
^'^  édit.,  p.  117).  Il  fait,  de  plus,  cette  remarque  judicieuse  et  qui  s'applique  à 
toutes  les  formes  et  à  tous  les  modes  d'administration  de  la  digitale,  que, 
quand  on  n'a  pu  obtenir  la  diurèse  au  bout  de  cinq  à  six  jours,  la  persistance 
serait  inutile  et  il  faut  recourir  à  d'autres  moyens. 

En  résumé,  l'utilité  de  la  digitale,  bien  démontrée  dans  les  hydropisies 
d'origine  cardiaque,  est  très  réelle  dans  toutes  les  autres  formes  d'hydropisies  ; 
mais  il  convient,  suivant  la  judicieuse  remarque  de  Murray,  de  ne  pas  pousser 
les  doses  de  ce  médicament  jusqu'au  point  de  produire  des  troubles  généraux 
qui  sont  inutiles  ou  qui  préjudicieraient  même  à  la  diurèse  que  l'on  en  a  vue  : 
quoniam  inde  lotii  profluvium  quàm  maxime  impeditur  (Murray,  Âpp.  medi- 
caminum.  Goëttingse,  1793,  vol.  prim.,  p.  738). 

II.   Emploi  de  la  digitale  contre  les   troubles  et  les  lésions  cardiaques. 
C'est  là  le  champ  le  plus  vaste  et  le  plus  important  des  applications  de  la 
digitale;  ce  médicament  peut,  à  la  rigueur,  être  suppléé  pour  ses  autres  indica- 
tions, la  médecine  se  sentirait  désarmée  en  face  de  celle-ci,  si  elle  ne  l'avait 
pas.  Mais  on  ne  saurait  croire  que  la  digitale  convienne,  indistinctement  comme 
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quelques  médecins  le  pensent,  à  toutes  les  maladies  du  cœur.  La  clinique 
doit  s'efforcer  de  tracer  les  indications  de  la  digitale  dans  les  maladies  du  cœur 
mieux  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'ici,  parce  qu'on  s'est  laissé  guider  plutôt  par  des 
idées  physiologiques  que  par  les  résultats  de  l'observation.  Peter  a  insisté 
récemment  sur  l'abus  que  l'on  fait  de  la  digitale  dans  les  maladies  du  cœur, 
l'adressant,  sans  acception  des  formes  et  des  degrés,  et  souvent  aussi  sans 
mesure,  aux  affections  les  plus  diverses,  et  qui  n'ont  de  commun  que  l'organe 
qui  en  est  le  support.  L'empirique  confond  parce  qu'il  y  trouve  son  repos,  le 
clinicien  doit  distinguer  parce  que  le  malade  y  trouve  sa  sécurité. 

L'influence  de  l'idée  que  l'on  se  fait  relativement  à  l'action  de  la  digitale 
pèse  singulièrement  sur  les  indications  qu'on  lui  assigne  dans  le  traitement  des 
maladies  du  cœur.  Ceux  qui  la  considèrent  comme  un  stimulant,  comme  un  tonique 
du  cœur,  suivant  l'expression  de  Beau,  la  réservent  pour  les  cas  où  les  accidents 
cardiaques  paraissent  reposer  sur  un  fond  de  faiblesse  et  d'asthénie  de  l'organe 
et  se  gardent  bien  de  l'employer  dans  la  forme  active  des  maladies  du  cœur,  là 
où  l'action  est  plutôt  en  excès  qu'en  défaut.  C'est  à  merveille  :  mais  avons-nous 
un  critérium  certain  de  la  faiblesse  ou  de  la  force  du  cœur?  Non  sans  doute,  et 
quand  nous  en  jugeons  par  l'existence  supposée  d'une  sthétiie  ou  d'une  asthénie 
générales,  nous  nous  exposons  à  l'erreur,  les  conditions  de  l'état  du  cœur  et 
celles  de  l'ensemble  du  système  n'étant  pas  liées  les  unes  aux  autres  par  une 
relation  nécessaire,  et  la  cachexie  cardiaque  pouvant  se  manifester  aussi  bien 
avec  un  cœur  qui  fonctionne  trop  qu'avec  un  cœur  qui  ne  fonctionne  pas  assez. 
Hirtz  s'est  plaint,  avec  beaucoup  de  raison  et  de  sens  clinique,  de  cette  dicho- 
tomie étroite  dans  laquelle  on  emprisonne  les  indications  de  la  digitale  dans  les 
maladies  du  cœur.  A  côté  du  plus  et  du  moins,  c'est-à-dire  de  la  quantité,  il  y 
a  la  qualité;  et  l'innervation  du  cœur,  quand  elle  est  troublée,  suscite  l'ataxie 
aussi  bien  dans  un  cœur  asystolique  que  dans  un  cœur  en  état  d'hypertrophie 
active.  La  constatation  de  cet  état  ataxique  du  cœur,  suivant  Hirtz,  indique  la 
digitale,  mais  plus  particulièrement  quand  l'irrégularité  coïncide  avec  l'hyper- 
trophie active  que  quand  elle  se  montre  avec  un  cœur  mou,  avec  une  tempé- 
rature au-dessous  de  la  normale,  et  quand  il  y  a  tendance  à  la  syncope.  La 
première  de  ces  deux  propositions  est  acceptable,  la  seconde  est  en  opposition 
avec  l'opinion  même  de  l'auteur  qui  regarde  la  digitale  comme  renforçant  l'ac- 
tion du  cœur.  Où  serait  l'utilité  de  ce  secours,  si  le  cœur  est  plus  vigoureux  et 
plus  agissant  que  dans  l'état  normal  ?  Peter  limite  l'utilité  de  la  digitale  dans 
les  maladies  du  cœur  aux  cas  où  «  avec  une  lésion  valvnlaire  nettement 
caractérisée  il  y  a  irrégularité,  tumulte  et  fréquence  des  contractions  du  cœur, 
ou  palpitations  pénibles  et  désordonnées;  encore  dans  ces  cas  faut-il  n'admi- 
nistrer la  digitale  qu'avec  réserve  et  pendant  un  temps  limité  »  (Peter,  Traité 
clinique  et  pratique  des  maladies  du  cœur  et  de  la  crosse  de  Vaorte.  Paris, 
1883.  —  Du  traitement  des  maladies  organiques  du  cœur,  in  Bullet.  de  thérap., 
1885,  t.  CIV,  p.  108).  Au  reste.  Peter,  comme  Hirtz,  déconseille  formellement 
la  digitale  dans  ce  qu'on  a  appelé  la  cachexie  cardiaque;  et  si  on  croit  devoir 
l'employer,  il  engage  à  n'en  donner  que  de  très-petites  doses,  et  à  les  suspendre 
de  temps  en  temps  pour  prévenir  ces  accumulations  d'effets  que  la  digitale  peut 
produire  inopinément.  La  conclusion  pratique  à  tirer  de  ces  considérations, 
c'est  que  les  indications  de  la  digitale  dans  les  diverses  maladies  du  cœur  ne 
sont  pas  encore  nettement  posées  et  que,  dans  l'état  où  en  est  cette  question  de 
thérapeutique,  il  faut  procéder  en  tâtonnant,  n'avancer  que  pas  à  pas,  observer 
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les  effets  produits  et  prendre  pour  guide  le  résultat  obtenu,  en  se  guidant  sur 
l'aphorisme  :  «  à  juvantibus  et  lœdentibus  fit  indicatio.  ))  C'est  modeste  sans 
doute,  mais  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  prudent  de  viser  plus  haut  en  fait  de 
précision  clinique. 

Peter  a  insisté  avec  beaucoup  de  soin  sur  les  précautions  à  observer  dans  le 
traitement  des  affections  cardiaques  par  la  digitale,  et  les  règles  qu'il  formule 
peuvent  substan(iellemeut  être  ramenées  aux  suivantes  :  commencer  par  de 
petites  doses  ;  prescrire  de  préférence  la  poudre  fraîche  de  feuilles  en  macération 
dans  150  grammes  d'eau,  aux  doses  de  5  à  20  centigrammes,  à  prendre  en 
une,  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  cesser,  diminuer  les  doses 
ou  interrompre  l'usage  de  la  digitale  au  bout  de  quelques  jours  et  se  guider, 
soit  pour  l'interruption,  soit  pour  la  reprise,  sur  l'état  du  pouls  et  particulière- 
ment sur  son  degré  de  résistance  ;  l'apparition  de  nausées,  d'obnubilation, 
d'oppression,  l'intermittence  du  pouls,  sont  des  signes  de  saturation  qui  indiquent 
impérieusement  la  suppression  du  traitement.  Ce  clinicien  s'élève  avec  raison 
contre  l'exagération  des  doses  de  la  digitale;  elles  ne  sont  pas  nécessaires  pour 
le  but  à  atteindre  et  elles  exposent  à  des  accidents  dont  le  caractère  propre  est 
d'avoir  des  allures  très-insidieuses. 

Les  palpitations  simplement  nerveuses  du  cœur,  indépendantes  de  l'anémie, 
de  la  chlorose,  et  qui  semblent  dépendre  d'un  éréthisme  de  cet  organe,  s'accom- 
modent très-bien  de  l'emploi  de  la  digitale  et,  quand  elles  se  rattachent  à  une 
altération  globulaire,  on  peut  avec  avantage  associer  la  digitale  aux  ferrugineux. 
11  ressort  des  essais  qu'Andral  a  faits  en  1834  à  la  Pitié  et  dont  Joret  a  fait 
connaître  les  résultats  {BuUet.  de  thérap.,  1834,  t.  VI,  p.  276)  que  les  palpita- 
tions nerveuses  sont  heureusement  modifiées  par  la  digitale.  Il  ne  faut  pas 
oublier  qu'il  y  a  grand  intérêt  à  ne  pas  laisser  durer  indéfiniment  [àes  palpitations 
du  cœur;  la  frontière  qui  sépare  le  simple  trouble  fonctionnel  de  la  lésion 
permanente  est  étroite  partout,  mais  plus  encore  pour  le  cœur  que  pour  les 


autres  organes. 


Trousseau  a  essayé  la  digitale  dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Basedow, 
et  l'effroyable  éréthisme  de  l'arbre  circulatoire  dans  cette  affection  inclinait 
naturellement  l'esprit  vers  ce  médicament.  Il  n'en  a  pas  obtenu  grand'  chose, 
paraît-il;  Hirtz  a  été  plus  heureux,  mais  il  subordonne  l'efficacité  de  ce  moyen 
à  deux  conditions  :  des  doses  assez  élevées  ;  le  séjour  au  lit  qui  met  le  cœur 
dans  un  état  de  repos  en  dehors  duquel  (et  cette  remarque  d'hygiène  thérapeu- 
tique s'adresse  à  tous  les  cas  où  on  emploie  la  digitale  dans  les  maladies 
cardiaques)  on  ne  saurait  tirer  grand  profit  de  ce  médicament. 

Il  est  inutile  d'ajouter  que,  dans  le  traitement  des  anévrysmes  inopérables  par 
la  méthode  d'Albertini  et  de  Valsalva,  le  ralentissement  de  la  circulation  obtenu 
par  la  diète  exténuante  (il  ne  faut  pas  aller  très-loin  dans  cette  voie  pour  sus- 
citer l'éréthisme)  est  bien  plus  prompt  et  plus  complet  quand  on  a,  en  même 
temps,  recours  à  la  digitale.  De  même,  dans  le  cas  où  l'on  emploie  la  compression 
manuelle  ou  instrumentale  pour  la  guérison  des  anévrysmes  accessibles,  iavo- 
rise-t-on  plus  sûrement  la  coagulation,  but  de  cette  méthode,  en  ralentissant  le 
cours  du  sang. 

11  faut  sans  doute  rapporter  à  la  lenteur  de  la  circulation  qui  se  produit  sous 
l'influence  de  la  digitale  les  bons  effets  qu'on  en  retire  dans  le  traitement  de 
l'hémoptysie,  qu'elle  soit  essentielle  ou  symptomatique.  L'usage  de  la  dif^italc, 
à  ce  titre,  est  très-répandu  en  Angleterre.  Jones,  Dickenson,  Schmidtmann,  ont 
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démontré  l'utilité  de  ce  moyen.  Bouchard  et  Aran  l'ont  conseillé  chez  nous 
(Aran,  De  la  valeur  des  émissions  sanguines  dans  Ihémoptysie  et  de  Vemploi 
des  hémostatiques,  en  particulier  du  nitre  associé  à  la  digitale,  dans  le  traite- 
ment de  celte  hémorrhagie,  in  Bullet.  de  thérap.,  1855,  t.  XLIX,  p.  193). 
Aran  donnait  le  nitre  réuni  à  la  digitale,  mais  ce  dernier  médicament  était 
prescrit  par  lui  à  fortes  doses  :  aussi,  dans  un  cas  où  il  avait  donné  4  grammes 
de  poudre,  l'hémoptysie  fut  arrêtée  sans  doute,  mais  il  se  produisit  une  dépression 
circulatoire  qu'on  eut  quelque  peme  à  dissiper. 

Faut-il  considérer  la  méthode  de  Howship  Dickenson  (de  Dublin)  dans  le 
traitement  des  métrorrhagies  comme  réalisant  ses  bons  effets  par  le  ralentisse- 
ment de  la' circulation,  ou  bien  son  utilité  doit-elle  être  imputée  à  la  stimula- 
tion de  la  contractilité  utérine,  qui  est  propre  à  la  digitale  et  la  rapproche  de 
l'ergot  de  seigle?  Il  est  probable  que  les  résultats  sont  surtout  imputables  à 
l'action  cardiaque  de  la  digitale.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  en  effet  de  faire 
remarquer  que  la  digitale  se  rapproche,  à  ce  dernier  point  de  vue,  du  perchlo- 
rure  de  fer  auquel  Prie,  en  1857,  puis  Barudel,  ont  reconnu  aussi  la  propriété 
de  ralentir  notablement  la  circulation.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  méthode  inaugurée 
par  Dickenson  en  1856  paraît  d'une  remarquable  efficacité  ;  elle  réussit  souvent 
là  où  les  autres  moyens  ont  échoué.  Une  des  observations  du  médecin  anglais 
est  surtout  remarquable  :  elle  concerne  une  femme  de  quarante-huit  ans,  entrée 
à  Saint-Georges  Hospital  pour  une  métrorrhagie  survenue  à  la  suite  d'une 
chute  et  qui  durait  depuis  plusieurs  jours.  La  malade  était  d'une  pâleur 
extrême,  presque  incapable  de  se  tenir  debout,  tant  elle  était  faible,  et  elle 
avait  des  tendances  continuelles  aux  vertiges.  L'hémorrhagie  était  si  abondante 
qu'aucun  des  procédés  habituellement  usités  ne  put  l'arrêter.  Au  toucher  on 
constatait  que  l'utérus  était  sain,  seulement  avec  un  peu  d'antéversion.  Après 
une  série  de  tentatives  infructueuses,  Dickenson,  prenant  en  considération 
l'existence  d'un  souffle  diastolique  intense  au  cœur,  se  résolut  à  essayer  de  la 
di;^itale  ;  la  métrorrhagie  s'arrêta  (Dublin,  Hosp.  Gaz.  —  Arch.  génér.  de  méd., 
janvier  1857).  Dickenson  conseillait  des  doses  énormes,  toxiques  de  15  à 
30  grammes;  Trousseau  et  Lasègue  ont  obtenu  de  bons  résultats  de  cette 
méthode,  mais  ils  s'en  tenaient  à  la  dose  (déjà  excessive)  de  8  grammes.  La 
thérapeutique  qui  a  l'ergotine,  le  matico,  le  perchlorure  de  fer,  l'alcool,  etc.,  à 
sa  disposition,  peut,  à  mon  avis,  se  dispenser  de  recourir  à  une  médication  si 
hasardeuse  {voy.  mon  Traité  de  thérap.  appliquée^  1882,  t,  I,  p.  357). 

II.  Emploi  de  la  digitale  comme  hyposthénisant.  L'action  de  la  digitale 
étant  caractérisée  par  de  la  lenteur  du  pouls  et  un  abaissement  sensible  de  la 
température,  il  était  naturel  que  l'on  songeât  à  opposer  ce  médicament  à  la 
fièvre,  que  signalent  au  contraire  une  circulation  excitée  et  une  chaleur  accrue, 
et  aux  inflammations  que  la  physiologie  pathologique  conduit  à  regarder  comme 
une  fièvre  locale  aboutissant,  quand  elle  ne  se  résout  pas,  à  des  actes  nutritifs 
anormaux. 

F-  On  attribue  à  Clutterbuck  et  à  Hosack  la  première  idée  d'employer  la  digitale 
dans  les  maladies  inflammatoires,  mais  cette  médication  a  dû  sa  célébrité  à 
Rasori  qui  se  l'appropria,  expérimenta  la  digitale,  à  Milan,  sur  une  grande 
échelle,  lui  reconnut  la  propriété  de  remplacer  la  saignée  sans  exposer  aux 
dangers  d'une  spoliation  et  en  fit,  en  quelque  sorte,  la  pierre  angulaire  de  sou 
contro-stimulisme.  Borda,  Tommasini,  Giacomini,  etc.,  adoptant  les  idées  de 
Rasori,  ont  vu  avec  lui  dans    la  digitale  un  médicament    cardio-vasculaire, 
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d'action  hyposthénisante,  très-propre  à  juguler  les  inflammations  et  à  produire 
la  défervescence.  C'est  dire  le  champ  immense  des  applications  que  l'école 
italienne  a  assignées  à  la  digitale,  sa  doctrine  mettant,  avant  celle  du  Val-de-Grâce, 
une  inflammation  à  la  racine  de  tout  mouvement  fébrile,  et  ses  théories  patho- 
géniques  la  conduisant  à  voir  de  l'inflammation  partout,  même  dans  la  chlorose, 
qui  n'est  pour  elle  qu'une  angioïte  lente,  dans  les  fièvres  intermittentes  qu'elle 
transforme  en  érijsipèles  vasculaires  ambulants,  se  cantonnant  pendant  les 
apyrexies  dans  des  réseaux  capillaires  qui  importent  peu  à  lavie(!).  Nous  ne  pouvons 
que  renvoyer  le  lecteur  à  ce  que  nous  avons  dit  du  rasorisrae  dans  un  article  de 
ce  Dictionnaire  {voij.  Stimulisme  et  Go.ntro-stimulisme),  article  où  nous  nous 
sommes  efforcé  de  montrer  le  rôle  que  la  pharmacologie  italienne  a  joué 
dans  le  mouvement  thérapeutique  du  dix-neuvième  siècle.  La  digitale  y  occu- 
pait une  place  qui  n'était  guère  moindre  que  celle  du  tartre  stibié,  à  côté 
des  cyaniques  et  particulièrement  de  l'eau  de  laurier-cerise,  de  la  scille,  de  la 
cantharide^  etc.,  et  elle  intervenait  dans  toutes  les  maladies  inflammatoires  et 
dans  toutes  les  pyrexies.  L'école  de  Strasbourg  a  introduit  chez  nous  l'emploi 
de  la  digitale  comme  hyposthénisant,  mais  les  idées  italiennes,  dans  le  détour 
qu'elles  ont  fait  pour  pénétrer  en  France,  ont  perdu,  grâce  aux  travaux  de 
Schonlein,  de  Traube,  de  Wunderlich,  continués  principalement  par  Ilirtz, 
Coblentz  et  Lœderich,  leur  caractère  doctrinal,  et  se  sont  réduites  à  cette  simple 
formule  clinique  :  «  La  digitale  facilite-t-elle  la  résolution  des  inflammations  et 
est-elle  de  nature  à  refréner  la  fièvre,  abstraction  faite  de  la  nature  de  celle-ci  ; 
en  d'autres  termes,  est-elle  antiphlogislique  et  défervcscente?  »  Ainsi  limitée  la 
question  est  susceptible  d'une  solution  positive  et  l'on  ne  saurait  véritablement 
songer  à  contester  à  la  digitale  cette  double  action.  Elle  ressort  théoriquement 
de  la  nature  de  ses  effets  physiologiques,  et  cliniquement  des  faits  innombrables 
qui  attestent  son  utilité  dans  les  maladies  inflammatoires  et  fébriles,  en  parti- 
culier dans  la  fièvre  typhoïde  et  la  pneumonie'. 

Nul  n'a  plus  fait  pour  attribuer  à  la  digitale,  en  thérapeutique,  un  rôle  qui  ne 
le  cède  guère  à  celui  du  tartre  stibié,  que  Hirtz,  qui  a  soumis  l'emploi  de  la 
digitale  dans  la  pneumonie  aiguë  à  une  méthode  qui  lui  est  propre.  Ce  clinicien 
employait  dans  la  pneumonie  la  poudre  des  feuilles  de  digitale  à  la  dose  de 
75  centigrammes  à  1  gramme  pour  100  grammes  d'eau  et  20  grammes  de  sirop, 
par  cuillerée  d'heure  en  heure,  en  renouvelant  la  potion  au  fur  et  à  mesure  des 
besoins.  Au  bout  d'un  temps  qui  varie,  mais  qui  n'excède  guère  trente -six  à 
quarante-huit  heures,  la  température  a  atteint  le  maximum  de  sa  chute,  qui  est 
quelquefois  de  1°,5,  et  le  pouls  est  tombé  à  40  et  au-dessous.  Une  détente  pro- 
gressive s'est  établie,  l'oppression  a  diminué,  la  sueur  s'est  établie  et  une 
amélioration  corrélative  s'accuse  dans  l'état  local.  La  fièvre  éteinte,  la  digitale 
est  suspendue.  Hirtz  estimait  que  les  pneumoniques  ainsi  traités  ont  des  con- 
valescences plus  franches  et  plus  rapides  que  ceux  qui  ont  été  soumis  à  d'autres 
médications.  Il  donnait  la  préférence  à  la  digitale  sur  le  tartre  stibié,  mais 
reconnaissait  très-volontiers  que  digitale,  tartre  stibié,  veratrum  viridcy  eic, 
ne  sont,  à  proprement  parler,  que  les  instruments  divers  d'une  même  médication. 
Duclos  (de  Tours),  Coblentz,  Oulmont,  etc.,  ont  expérimenté  cette  méthode  et 
en  ont  confirmé  les  avantages.  D'un  autre  côté,  Dertelle  l'a  employée  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé,  avec  des  succès  très-encourageants;  mais 
il  est  évident  que  la  digitale  ne  peut  rien  contre  le  fond  diathésique  du  rhuma- 
tisme et  qu'elle  ne  peut  être  comparée,  dans  ses  résultats,  qu'au  nitrate  de 
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potasse  à  haute  dose,  aux  émissions  sanguines,  etc.,  qui  n'ont  d'action  que  sur 
l'éle'ment  fébrile  et  inflammatoire. 

Hirtz  a  essayé  la  digitale  à  dose  élevée,  comme  défervescent,  dans  le  cours  de  la 
fièvre  typhoïde,  Traube  l'a  employée  avec  succès  dans  la  fièvre  puerpérale.  Ce 
n'est,  dans  les  deux  cas,  qu'une  médication  de  symptôme  ;  mais  les  recherches 
pyrétologiques  récentes  ont  si  bien  démontré  les  dangers  de  l'hyperthermie  pro- 
longée; et  les  expériences  cliniques,  le  prix  qu'il  faut  attacher  à  l'emploi  des  moyens 
propres  à  amener  la  défervescence,  que  l'on  ne  saurait  douter  de  l'utilité  de  la 
digitale  dans  ces  deux  pyrexies,  non  pas  comme  médicament  de  fond,  mais  comme 
médicament  d'indication. 

C'est  en  prenant  en  considération  le  rôle  considérable,  et  jusqu'ici  trop  négligé, 
que  joue  l'élément  inflammatoire  dans  la  genèse  et  dans  l'évolution  de  la  phtliisie 
pulmonaire,  que  j'ai  été  conduit  à  démontrer  les  avantages  de  la  médication 
hyposthénisante  ou  rasorienne  dans  le  traitement  de  la  phthisie.  Que  l'hypo- 
sthénisant  mis  en  œuvre  soit  le  tartre  stibié,  l'ipéca  ou  la  digitale,  c'est  au 
fond  et  identiquement  le  même  traitement  (voy.  Thérapeutique  de  la  phthisie 
pulmonaire  basée  sur  les  indications.  Paris,  2^  édit.,  MDCCCLXXX,  p.  144). 

Signalée  par  Fuchs  comme  utile  dans  la  phthisie,  la  digitale  a  été  expérimentée 
dans  cette  maladie  en  Angleterre  par  Magenni  [Ihe  Edinburgh  practice  of 
phijsic.,  siirgerij  and  midwiferij.  London,  1805,  p.  190  et  suiv.);  en  France 
par  Faure.  Fowler,  Douglas,  ont  également  fourni  leur  témoignage  en  sa  faveur. 
J'ai  peu  d'expérience  personnelle  relativement  à  l'emploi  de  la  digitale  dans  la 
phthisie,  ayant  pendant  longtemps  eu  recours  au  tartre  stibié,  que  j'ai  ensuite 
remplacé  par  l'ipéca,  comme  plus  maniable  et  exigeant  moins  de  surveillance. 
La  digitale  pourrait  sans  doute  réaliser  les  mêmes  avantages,  et  peut-être  con- 
viendrait-elle particulièrement  chez  les  phthisiques  dont  la  circulation  est  très- 
active.  En  tout  cas,  la  médication  hyposthénisante  appliquée  à  la  phthisie,  qu'elle 
se  serve  de  l'émétique,  de  l'ipéca  et  de  la  digitale,  est  toujours  substantiel- 
lement la  même  et  elle  se  propose  un  but  unique  que  j'ai  formulé  de  la  manière 
suivante  :  ramener  la  phthisie  fébrile,  c'est-à-dire  la  phthisie  qui  évolue,  à  l'état 
torpide  ou  apyrétique,  forme  qui  est  seule  opportune  à  l'emploi  de  l'huile  de 
foie  de  morue  et  des  arsenicaux.  Ce  traitement  ne  peut  rien,  c'est  trop  évident, 
contre  les  lésions  réalisées,  mais  il  les  empêche  de  s'accroître,  il  permet  de 
gagner  du  temps  et,  dans  les  cas  heureux,  il  peut  prolonger  la  vie  des  malades 
jusqu'à  cette  période  d'âge  où  la  marche  de  la  phthisie  a  des  allures  plus  lentes 
et  moins  destructives.  C'est  là  tout,   mais  c'est  quelque  chose. 

En  résumé,  l'action  antiphlogistique  et  défervescente  de  la  digitale  peut  sou- 
tenir la  comparaison  avec  celle  du  tartre  stibié  et  de  l'ipéca  ;  elle  est,  au  fond,  de 
nature  très-analogue,  et  peut  leur  être  substituée  dans  les  cas  oii  on  se  heurte 
à  l'intolérance  ou  à  l'assuétude. 

IV.  Emploi  comme  anaphrodisiaque.  Les  propriétés  réfrigérantes  de  la  digi- 
tale et  de  la  digitaline  ont  surtout  été  mises  en  relief  par  Brughmanns  et 
L.  Gorvisart.  Ce  dernier  préférait  la  digitaline  et  il  a  publié,  ainsi  que  Laroche, 
deux  observations  desquelles  semble  ressortir  l'utilité  de  ce  moyen  dans  la  sper- 
matorrhée  éréthistique.  J'ai  employé  moi-même  plusieurs  fois  la  digitale  dans  les 
pertes  séminales  et  j'ai  constaté  la  réalité  de  cette  action  qui  rapproche  la  digi- 
tale du  camphre,  du  bromure  de  potassium  et  dulupulin.  La  digitale  est,  à  mon 
avis,  le  moyen  de  distinguer  la  spermatorrhée  éréthistique  de  la  spermatorrhée 
torpide  ou  atonique.  Si  la  digitale  réussit,  c'est  qu'il  s'agit  de  la  première  forme 
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que  la  noix  vomique  augmente  au  contraire.  J'ai  pu  constater  successivement, 
dans  un  cas,  cette  influence  opposée  de  la  digitale  et  de  la  noix  vomique, 

Bérenger-Féraud  a  expérimenté  l'action  antiblennorrhagique  de  la  digitale  et  il 
a  été  conduit  à  lui  reconnaître  une  réelle  efficacité,  principalement  chez  les  indi- 
vidus jeunes  et  vigoureux.  Sur  36  sujets,  il  a  été  constaté  que  4  fois  les  érections 
avaient  fait  défaut;  que  29  fois  elles  avaient  diminué  d'une  manière  notable,  et 
que  cette  diminution  s'était  le  plus  souvent  produite  le  troisième  jour  de  l'emploi 
de  la  digitale  ;  3  fois  seulement  les  érections  n'ont  paru  en  rien  modifiées  par 
ce  médicament  (Bérenger-Féraud,  Étude  sur  Vaction  antiblennorrhagique  de  la 
digitale  [Bullet.  de  thérap.,  1869,  t.  LXXIII,  p.  143  et  202]).  L'auteur  de 
ces  observations  a  fait,  dans  les  résultats  qu'il  a  obtenus,  une  certaine  part  à 
l'action  hypostbéuisante  exercée  par  la  digitale  sur  la  muqueuse  uréthrale 
endammée.  Il  n'a  guère  dépassé,  du  reste,  les  doses  de  15  à  40  gouttes  de  teinture 
de  digitale. 

V.  Emploi  de  la  digitale  comme  modificateur  des  centres  nerveux.  Dans 
rénumération  des  effets  physiologiques  de  la  digitale,  nous  avons  signalé  l'action 
cérébrale  et  sensorielle  remarquable  exercée  par  ce  médicament  ;  elle  explique 
l'usage  qui  en  a  été  fait  dans  un  certain  nombre  de  maladies. 

Duclos  (de  Tours)  a  préconisé  la  digitale  contre  l'épilepsie.  11  conseille  l'extrait 
hydro-alcoolique  divisé  en  pilules  contenant  5  centigrammes  de  cette  substance; 
on  débute  par  une  pilule,  on  augmente  d'une  pilule  par  jour  jusqu'à  5  pilules  et 
on  continue  ainsi  pendant  huit  ou  dix  jours,  sauf  à  diminuer  les  doses  ou  à  s'ar- 
rêter, si  l'intolérance  gastro-intestinale  se  manifeste  ;  arrivé  à  ce  terme,  on  laisse  le 
malade  se  reposer  dix  jours  et  on  reprend  ensuite.  On  augmente  progressivement 
la  durée  des  repos  à  mesure  que  les  accès  diminuent  de  fréquence  et  de  sévérité  ; 
on  conduit  ces  intervalles  à  durer  un  ou  deux  mois,  et  chaque  série  d'emploi  de 
la  digitale  est  toujours  d'une  dizaine  de  jours.  Si  l'on  pouvait  admettre  cette  pro- 
position de  l'auteur  :  que  l'épilepsie  est  souvent  une  manifestation  scrofuleuse,  on 
serait  conduit  à  penser  que  la  digitale  agit  sur  le  mal  comitial  par  l'action  qui 
l'a  fait  employer  contre  la  scrofule.  Mais  cette  explication  semble  lui  avoir 
échappé  et  il  fait  dériver  l'utilité  de  ce  médicament  contre  l'épilepsie  de  son 
action  sur  le  cœur  et  du  rétablissement  de  l'équilibre  circulatoire  de  l'encé- 
phale {Recherches  sur  Vemploi  de  la  digitale  dans  le  traitement  de  l'épi- 
lepsie ;  considérations  sur  la  nature  de  cette  maladie  [Bullet.  de  ihérap.^ 
1860,  t.  LIX,  p.  337]).  Ces  recherches  sont  intéressantes  ;  elles  constituent  le  seul 
appoint  sérieux  à  l'histoire  du  traitement  de  l'épilepsie  par  la  digitale.  Dans  les 
essais  qui  ont  été  faits  anciennement  à  ce  sujet  on  confondait  en  effet,  sous  le 
nom  d'épilepsie,  des  choses  absolument  différentes.  C'est  ainsi  que  Kluyskens 
admettait  que  la  digitale  pouvait  guérir  l'épilepsie  par  effusion  séreuse  dans 
le  cerveau.  Cette  application  relève  évidemment  de  l'emploi  de  cette  substance 
dans  le  traitement  des  hydropisies. 

C'est  probablement  à  l'action  de  la  digitale  sur  la  circulation  cérébrale  qu'il 
faut  rapporter  les  bons  effets  que  Robertson  en  a  obtenus  dans  la  manie  en 
l'employant  sous  forme  de  teinture,  aux  doses  de  1  à  4  grammes  par  jour  {Annales 
médico-psychologiques,  1866).  Isambert  a  vu  également,  chez  un  enfant  de 
quatorze  ans,  un  délire  maniaque  très-intense  céder  sous  l'influence  d'une 
dose  de  30  gouttes  de  teinture  de  digitale  {Bullet.  de  thérap.,  1867,  t.  LXXIII, 
p.  42). Cette  sédation  cérébrale  produite  dans  la  manie  par  la  digitale  semble  donc 
un  fait  réel  et  ce  médicament  peut,  au  moins  à  titre  d'essai,  être  essayé  dans  des 
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cas  analogues.  Dumesnil  et  Lailler  ont  associé  l'opium  à  la  digitale  pour  le  trai- 
tement des  formes  excitées  de  l'aliénation;  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'opium  a, 
par  lui-même,  une  action  cérébrale  très-marquée  {voy.  l'article  Opium  de  ce 
Dictionnaire)  et  que  l'on  a  opposée  avec  succès  à  diverses  formes  des  vésanies 
[Ann.  médicO'psijcholog.j  1868). 

Jones,  de  Jersey,  a  préconisé  l'emploi  de  la  teinture  de  digitale  dans  l'alcoolisme 
chronique  et  particulièreme-it  contre  le  delirium  tremens;  mais  les  doses  énormes 
qu'il  conseillait  (15  grammes  de  teinture)  ne  sauraient  être  absorbées  sans 
danger,  même  en  admettant  que  la  teinture  anglaise  est  moitié  moins  active  que 
la  nôtre.  Launay  (du  Havre)  s'est  également  bien  trouvé  de  l'emploi  de  ce  moyen, 
et  il  pense  que  l'alcoolisme  chronique  crée  une  tolérance  particulière  pour  la  digi- 
tale. Il  ne  faudrait  pas  s'y  fier,  et  les  doses  de  8  à  10  grammes  de  teinture  pré- 
conisées par  ce  médecin  sont  véritablement  excessives  {Union  médicale,  1862,  et 
Buïlet.  de  thérap.,  1862,  t.  LXII,  p.  523).  Le  docteur  Wiltshire  a  publié,  en 
1860,  5  observations  de  traitement  du  delirium  tremens  par  15  grammes  de 
teinture  de  digitale  de  la  pharmacopée  de  Londres.  Ses  malades  ont  éprouvé  une 
amélioration  notable  et  n'ont  présenté  aucun  symptôme  d'empoisonnement.  Nous 
ne  saurions  conseiller  une  pareille  témérité  {the  Lancet,  aug.  27,  1870). 

IV.  Technique.  I.  Choix  de  la  préparation.  J'ai  dit  plus  haut  que  les 
préparations  de  feuilles  doivent  être  seules  employées  et  que  leur  altérabilité 
exige  qu'on  ne  prolonge  pas  au  delà  d'une  année  la  conservation  de  la  poudre  ou 
des  feuilles.  Celles-ci  doivent  être  soigneusement  mondées  de  leur  pétiole  et  de 
leurs  nervures  les  plus  fortes;  on  les  contuse,  on  les  fait  sécher  à  l'étuve  et  on 
les  pile  dans  un  mortier  de  fer  en  arrêtant  l'opération  quand  on  a  recueilli,  en 
poudre,  les  trois  quarts  du  poids  des  feuilles  (Codex).  Hepp  (de  Strasbourg) 
voulait  que  les  feuilles  fussent  conservées  entières  dans  des  flacons  secs  et  bien 
bouchés  et  qu'on  ne  préparât  la  poudre  qu'au  fur  et  à  mesure  des  besoins.  Â  l'aide 
de  cette  poudre,  on  prépare  une  digestion  avec  de  l'eau  à  75  degrés;  c'est  la  forme 
qui  paraît  la  plus  sûre  ;  la  durée  de  la  digestion  est  de  vingt  minutes  (Hepp). 

Duclos  préférait  Vextrait  hydro-alcoolique  aux  autres  préparations.  L'extrait 
aqueux  est  peu  sûr,  au  dire  de  Hepp.  Le  Codex  en  conserve  cependant  la  for- 
mule. Vextrait  alcoolique  du  Codex  se  prépare  avec  1  partie  de  feuilles  sèches 
pour  1000  d'alcool  à  60  degrés.  On  pulvérise  les  feuilles,  on  introduit  la  poudre 
dans  un  appareil  à  déplacement  ;  on  verse  sur  cette  poudre  une  petite  quantité  de 
l'alcool,  puis  au  bout  d'un  certain  temps  on  ajoute  successivement  le  reste.  Hepp 
préférait,  pour  la  préparation  de  l'extrait,  l'alcool  à  90  degrés.  Pour  la  préparation 
de  la  teinture  de  digitale,  le  Codex  prescrit  l'emploi  de  l'alcool  à  60  degrés,  et 
le  résultat  du  traitement  par  ce  menstrue  doit  être  de  donner  1  partie  de 
poudre  de  digitale  pour  5  parties  de  teinture. 

La  teinture  éthérée  de  digitale  du  Codex  est  au  5*'.  11  faut  se  rappeler  que  le 
gramme  de  cette  teinture  répond  à  74  gouttes. 

Le  sirop  de  digitale  du  Codex  se  prépare  avec  la  teinture  alcoolique  et  con- 
tient un  40'=  de  cette  teinture,  soit  50  centigrammes  environ  par  20  grammes  ou 
par  cuillerée  à  bouche. 

C'est  certainement  une  superfluité  réelle  que  ces  deux  teintures,  cette  alcoola- 
ture,  ces  deux  extraits  et  ce  sirop  de  digitale,  qui  figurent  dans  le  Codex.  La 
poudre  de  digitale,  en  substance  ou  en  macération,  suffit  à  tous  les  besoins  de  la 
pratique,  et  j'estime  qu'il  y  aurait  lieu  de  s'en  tenir  à  cette  préparation  en 
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observant,  pour  l'avoir  active  et  bien  conservée,  les  précautions  et  les  soiûs  si 
minutieusement  indiqués  par  Hepp  (Hepp,  Notions  pharmaceutiques  sur  la 
digitale  [Bulletin  de  thérap.,  1862,  t.  LXII,  p.   212]). 

II.  Doses.  Une  bonne  poudre  de  digitale  est,  suivant  Hepp,  deux  cents  fois 
moins  active  que  la  digitaline  et  1  gramme  de  poudre  correspond  par  suite 
à  5  milligrammes  de  ce  principe  actif.  Si  l'on  suppose  que  l'éther  et  l'alcool 
enlèvent  à  la  poudre  de  digitale  tous  ses  principes  actifs,  1  de  poudre  équivaut 
à  4  de  teinture  alcoolique  et  à  autant  de  teinture  éthérée.  Or,  la  dose  usuelle  de 
poudre  de  digitale  (sauf  pour  l'emploi  à  titre  d'hyposthénisant  qui  exige  des  doses 
de  75  centigrammes  à  1  gramme  [Ilirtz],  étant  de  10  à  20  centigrammes,  les  doses 
usuelles  de  teinture  sont  de  50  centigrammes  à  1  gramme  ;  celles  de  l'extrait 
alcoolique  de  5  à  10  centigrammes).  Le  sirop  de  digitale  de  Lahelonye,  qui  est 
une  des  préparations  les  plus  employe'es,  contient  5  centigrammes  d'extrait  alcoo- 
lique, correspondant  à  20  centigrammes  de  poudre  par  cuillerée  à  bouche. 

III.  Voies  d'introduction.  Les  préparations  de  digitale  s'emploient  le  plus 
habituellement  par  la  bouche  ;  toutefois,  on  a  cru  remarquer  que  la  peau  absor- 
bait très-bien  ce  médicament,  que  l'action  diurétique  était  plus  sûre  par  cette 
voie  et  qu'en  donnant  la  digitale  de  cette  façon  on  s'exposait  beaucoup  moins  à 
se  heurter  à  l'intolérance  gastrique.  Commeje  l'ai  dit  plus  haut,  Christison,  Cazin, 
Falot,  ont  préconisé  ce  mode  d'administration  de  la  digitale.  Je  rappellerai  la 
formule  de  Christison  pour  frictions  sur  l'abdomen  (teinture  de  digitale  et  tein- 
ture de  savon  :  ââ)  —  celle  des  fomentations  (15  à  30  grammes  de  poudre  infusée 
dans  1  litre  d'eau  ;  application  avec  la  spongio-piline),  —  celle  du  bain  de  siège 
conseillée  par  Cazin  (60  grammes  de  feuilles  fraîches  de  digitale  dans  1  litre  d'eau). 

IV.  Précautions  à  prendre.  Elles  ne  sont,  bien  entendu,  relatives  qu'aux 
doses  élevées,  telles  que  celles  que  l'on  emploie  pour  le  traitement  hypostlié- 
nisant  de  la  pneumonie,  dans  les  raétrorrhagies  rebelles,  dans  le  traitement  du 
delirium  tremens,  et  on  peut  les  résumer  ainsi  d'après  les  indications  de  Hirtz  : 
1**  surveiller  l'action  de  la  digitale  en  comptant  assidûment  le  pouls  et  en  prenant 
souvent  la  température  axillaire;  2°  suspendre  l'emploi  du  médicament  dès  que 
la  fièvre  est  tombée,  sauf  à  y  revenir,  s'il  se  produisait  une  recrudescence  ;.  o**  ne 
pas  oublier  que  l'apparition  des  nausées  est  un  signe  de  forte  imprégnation,  celle 
des  vomissements  un  signe  de  saturation  ;  ¥  les  doses  à  employer  dans  la  fièvre 
typhoïde  sont  moindres  que  dans  la  pneumonie  et  doivent  être  moins  prolongées  ; 
les  typhoïsants  ont  en  effet  une  impressionnabilité  particulière  à  la  digitale 
(Hirtz)  ;  5°  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les  effets  cardiaques  de  la  digitale 
survivent  à  son  emploi  ;  6°  il  n'y  a  pas  d'assuétude  à  la  digitale  et  le  fait  d'avoir 
déjà  pris  de  la  digitale  dans  le  cours  d'une  maladie  implique  la  nécessité  de 
diminuer  les  doses,  si  on  est  obligé  d'y  revenir  dans  la  même  maladie. 

§  III.  Toxicologie.  Les  propriétés  actives  de  la  digitale,  la  profusion  avec 
laquelle  cette  plante  est  répandue  dans  certains  pays,  son  usage  fréquent  comme 
médicament,  expliquent  la  fréquence  des  empoisonnements  qu'elle  produit.  Nous 
étudierons  seulement  ici  la  toxicologie  médicale  de  la  digitale,  ajournant  les 
considérations  de  toxicologie  juridique  qui  s'y  rapportent  à  l'histoire  de  la  digi- 
taline. 

Il  n'est  pas  douteux  que,  dans  un  bon  nombre  de  cas  qui,  malheureusement, 
ont  passé  inaperçus,  la  digitale  ait  fourni  au  crime  des  facilités  d'autant  plus 
redoutables  que  la  physionomie  de  la  maladie  toxique  produite  par  la  digitale 
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n'a  rien  de  très-caractéristique,  et  que  l'algidité,  la  dépression  circulatoire,  les 
vomissements  et  les  troubles  sensoriels  et  cérébraux  que  produit  ce  poison,  peu- 
vent très-aisément,  en  l'absence  d'indices  pouvant  éveiller  l'attention  sur  la  pos- 
sibilité d'un  crime,  être  imputés  à  des  maladies  très-diverses. 

Ce  sont  surtout  les  doses  exagérées  de  digitale  administrées  dans  un  but  thé- 
rapeutique qui  ont  fourni  des  occasions  d'observer  des  empoisonnements  de  cette 
nature.  Bouvier  a  relaté,  en  1848,  l'observation  d'une  femme  qui,  ayant  avalé 
40  grammes  de  teinture  de  digitale  destinée  à  des  frictions  sur  la  région  pré- 
cordiale, fut  prise  une  demi-heure  après  de  violente  céphalalgie  avec  vertiges, 
éblouissements,  vomissements  opiniâtres  ;  la  face  était  rouge,  il  y  avait  de  l'al- 
gidité; une  sueur  froide  inondait  le  visage  qui  exprimait  une  vive  anxiété.  Vingt- 
deux  heures  après  l'ingestion  du  poison  les  vomissements,  accompagnés  de  vives 
douleurs  abdominales,  se  montraient  encore  de  temps  en  temps  ;  il  y  avait  de 
l'affaissement,  delà  somnolence,  le  pouls  ne  battait  (ju'à  50,  il  était  intermittent 
et  irrégulier  ;  les  urines,  qui  avaient  été  copieuses  dès  les  premières  heures  de 
l'empoisonnement,  continuèrent  à  couler  avec  abondance.  Quatre  jours  après,  le 
pouls  atteignait  son  minimum  (44)  ;  il  se  releva  à  partir  de  ce  moment  et  les 
accidents  s'atténuèrent,  mais  on  ne  put  les   considérer  comme  dissipés  que 
vingt  jours  après  l'empoisonnement  {Bull,  dethérap.,  1848,  t.  XXXV,  p.  418).  Les 
étourdissements,  qui  avaient  constitué  l'un  des  symptômes  dominants,  furent 
très-persistants  et  ne  disparurent  guère  qu'au  bout  de  quarante  jours.  A  peu 
près  à  la  même  époque,  un  fait  analogue  était  observé  à  Bordeaux  à  la  suite 
d'une  méprise  qui  avait  eu  pour  résultat  l'ingestion  d'une  infusion  de  7s'',50  de 
feuilles  sèches  de  digitale.  La  physionomie  des  accidents  fut  à  peu  près  la  même, 
et  l'anxiété,  les  vertiges,  les  éblouissements,  les  bourdonnements  d'oreille,  la 
pâleur,   l'algidité,   des  vomissements  bilieux,  la  lenteur  et  l'état  filiforme  du 
pouls,  furent  également  constatés  dans  ce  cas;  il  ne  fallut  pas  moins  de  huit 
jours  pour  faire  disparaître  toute  trace  de  cet  empoisonnement  [Bull,  dethérap., 
1848,  t.  XXXV,  p.  420).Cazenave  a  vu  une  intoxication  de  même  nature  se  pro- 
duire chez  une  femme  de  trente  ans   qui   avait  pris  quatre  cuillerées  d'une 
potion  contenant  1  gramme  d'extrait  de  digitale;  ici   les  accidents  revêtirent 
une  forme  peu  ordinaire  :  il  survint  une  perte  complète  de  connaissance  (on  ne 
dit  pas  si  cette  jeune  femme  était  hystérique),  et  quand  elle  revint  à  elle  elle 
présentait  une  hémiplégie  du  côté  gauche;   les  vomissements  furent  opiniâtres; 
mais  ce  qui  domina  surtout,  c'est  un  état  cérébral  accusé  par  de  l'agitation,  de  la 
loquacité,  de  la  contraction  des  pupilles,  de  la  rougeur  congestive  de  la  face  et 
des  yeux.  Les  émissions  sanguines  et  le  café  vinrent  à  bout  de  ces   accidents 
(Bouillaud,  Dict.  de  méd.  et  de  chirm^gie  pratiques,  1831,  t.  VI,  p.  311). 

La  longue  durée  des  accidents  toxiques  produits  par  la  digitale  et  la  possibilité 
de  les  voir  se  terminer  par  la  mort  au  bout  de  huit  ou  dix  jours  donnent  à  cette 
intoxication  une  physionomie  très- spéciale,  ces  particularités  sont  en  rapport 
avec  ce  que  nous  savons  de  l'action  insidieuse  de  la  digitale  qui  semble,  cir- 
constance rare  dans  les  empoisonnements  de  nature  végétale,  accumuler  ses 
effets  et  même  les  prolonger  alors  que  l'on  a  suspendu  son  emploi.  Il  est  assez 
rare  de  voir  une  issue  funeste  survenir  presque  immédiatement,  ainsi  que  l'a 
observé  Barth  en  1849  chez  une  femme  qui  succomba  trois  quarts  d'heure  après 
avoir  avalé  25  grammes  de  teinture  de  digitale. 

Il  est  remarquable  que,  malgré  la  gravité  apparente  des  symptômes,  l'empoi- 
sonnement par  la  digitale  ne  se  termine  que  rarement  par  la  mort.  Il  faut 
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s'en  rendre  compte  sans  doule  parla  précocité  et  la  répélilion  des  vomissemenls 
qui  rejettent  la  plus  grande  partie  du  poison.  A.  Tardieu,  relevant  28  cas  d'em- 
poisonnement grave  par  la  digitale,  a  ti-ouvé  que  la  mort  n'était  snrvenue  que 
dans  le  tiers  des  cas  {Nouveau  Dict.  de  méd.  et  de  chirurgie  pratiques,  1872, 
t.  XI,  p.  574). 

Le  tableau  de  la  maladie  toxique  produite  par  le  digitale  n'est  que  l'exagéra- 
tion de  celui  des  effets  physiologiques  de  cette  plante.  La  scène  se  passe  à  la  ibis 
du  côié  du  tube  digestif,  des  centres  nerveux  et  de  la  circulation  :  l'anxiété  et 
la  douleur  épigastiique,  les  nausées  persistantes,  la  diarrhée,  les  vomissements 
bilieux  opiniâtres,  les  vertiges,  l'obnubilalion,  une  dyschroraatopsie  (signalée  par 
Murray),  le  refroidissement  de  la  peau,  de  la  petitesse,  de  l'irrégularité  du  pouls 
qui  offre  une  fréquence  primitive  qu'une  lenteur  caractéristique  ne  tardera  pas  à 
remplacer  et  qui  cédera  plus  tard  sa  place  à  une  accélération  de  retour  et  à  de  l'ir- 
régularité, de  l'affaissement,  du  hoquet,  parfois  des  mouvements  convulsifs,  etc., 
sont  autant  de  symptômes  de  cet  empoisonnement  qui  s'agencent  diversement 
par  rapport  les  uns  aux  autres,  mais  dont  les  principaux  montrent  une  constance 
assez  grande.  Murray  a  résumé  ainsi   d'une  manière  expressive  les  traits  les 
plus  saillants  de  cet  empoisonnement  qu'il  a  observé  chez  une  petite  fille  et 
qui  se  termina  par  la  mort  :  Excitât  nauseam,  vomituniy  alvique  purgationem^ 
vertiginem,  ocidorum  caliginem,  lotii  uberiorem  secreiionem,  sudores  frigidos, 
deîiquia  anirui,  anxietatetn  vehementem,  cardialgiam,  singuUum^  convulsion  es 
et  ipsam  aliquando  mortem  (Murray,  App.  medic,  vol.  I,  pars  prima,  p.  751). 
Des  idées  théoriques,  qui  se  sont  surtout  propagées  par  l'autorité  deBoerhaave, 
avaient  porté  à  exagérer  l'action  locale,  de  nature  irritante,  que  la  digitale  peut 
exercer  sur  le  tube  digestif.  La  sensation  acre  et  brûlante  qu'elle  produirait,  au 
dire  de  quelques  auteurs,  sur  la  muqueuse  de  la  bouche  et  de  l'arrière-gorge, 
n'a  pas  été  retrouvée  par  les   autres,  et   en  particulier  par  h.  Richard,  qui  a 
mâché  des  feuilles  de  digitale  sans  rien  constater  de  semblable.  Il  est  vrai  qu'à 
l'autopsie  des   individus  empoisonnés  par  cette  plante  on  trouve  souvent  une 
teinte  rouge  par  plaques  et  une  riche  vascularisation  de   la  muqueuse  gastro- 
intestinale,  mais  la  persis-tance  des  vomissements  ne  suftit-elle  pas  à  ex[diijuer 
ce  fait?  D'ailleurs  ces  lésions  nécroscopiques  sont  tout  à  fait  en  disproportion  avec 
la  gravité  des  accidents  observés  et  ne  sauraient  en  rendre  compte.  H  est  bien 
plus  probable  que  l'action  principale,  si  ce  n'est  exclusive,  delà  digitale,  s'épuise 
sur  le  système  nerveux,  et  que  les  troubles  accusés  par  les  divers  appareils  ne 
sont  que  le  résultat  de  l'impression  primitive  qu'il  a  reçue. 

Le  traitement  de  l'empoisonnement  par  la  digitale  consiste,  si  on  est  appelé 
peu  après  l'ingestion  du  poison,  avant  que  les  vomissements  aient  débuté,  à 
en  provoquer  soit  par  l'introduction  du  doigt,  soit  par  l'emploi  d'une  injection 
d'apomorphine.  Dans  le  cas  observé  par  Bouvier,  on  a  fait  prendre  10  cen- 
tigrammes d'émétique,  et  les  accidents  n'ont  pas  paru  s'aggraver  sous  l'influence 
de  cette  médication,  mais  je  redouterais,  dans  un  empoisonnement  de  nature 
froide  et  hyposthénisante,  comme  l'est  la  digitale,  la  dépression  que  le  tartre 
stibié  produit  si  aisément.  L'introduction  du  tube  de  Faucher  et  le  lava^^e  de 
l'estomac  auraient  sans  doute  sur  les  vomitifs  un  grand  avantage  ;  mais  encore 
faut- il  pouvoir  les  pratiquer  chez  des  sujets  qui  n'en  ont  pas  contracté  l'habi- 
tude, qui  sont  en  proie  à  une  anxiété  des  plus  pénibles  et  dont  l'eitomac  est 
soulevé  de  bonne  heure  par  des  vomissements. 

Dans  les  cas  observés  jusqu'ici  et  qui  se  sont  terminés  par  la  gucrison,  on  a. 
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eu  recours  habituel lemeut  à  l'usage  du  café  à  hautes  doses,  des  spiritueux  et 
de  l'opium,  à  tous  les  moyens,  eu  un  mot,  qui  sont  propres  à  relever  la  chaleur, 
à  exciter  le  cœur  et  à  tirer  les  malades  de  l'état  de  dépression  dans  lequel 
ils  sont  tombés.  Nous  croyons  que  c'est  la  conduite  qu'il  est  rationnel  de  tenir. 
Les  injections  d'élher  dans  cet  empoisonnement,  comme  dans  les  autres  empoi- 
sonnements froids,  sont  susceptibles  de  rendre  de  grands  services,  à  raison  de 
l'énergie  et  de  la  rapidité  avec  lesquelles  elles  peuvent  relever  une  circulation 
languissante.  H  ne  faut  pas  oublier  que,  même  dans  les  cas  où  tout  marche  régu- 
lièrement, les  sujets  qui  ont  été  intoxiqués  par  la  digitale  doivent  être  maintenus 
assez  longtemps  couchés,  de  manière  à  prévenir  une  syncope  qui,  un  fait  cité 
par  Mazet  le  prouve,  peut  devenir  rapidement  mortelle  quand  les  malades  se 
lèvent  trop  tôt. 

Nous  renvoyons  ce  que  nous  avons  à  dire  de  l'expertise  médico-légale,  dans 
le  cas  d'enipoisoimemciit  par  la  digitale,  àia  toxicologie  de  la  diglaline. 
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DICITALÉINE.     Voy.  Digitaline. 

DIGITALIX'E.  §  I.  Chimie.  La  digitale  pourprée  [Digitalis  jmrpurea  h.) 
renferme  plusieurs  principes  immédiats  qui  communiquent  à  cette  plante  ses 
qualités  physiologiques  et  thérapeutiques.  La  communauté  apparente  des  pro- 
priétés de  ces  divers  principes  avait  f  lit  croire  à  l'existence  d'un  corps  unique 
que  crurent  extraire  Homolle  et  Quévenne,  et  auquel  ils  donnèrent  le  nom  de 
ligilaline  [voy.  plus  loin  le  chapitre  Pharmacographie) .  Mais  des  recherches 
ultérieures,  entre  autres  celles  de  Nativelle,  ont  démontré  que  la  di"ituliiie  de 
Homolle  et  Quévenne  se  compose  an  moins  d  un  principe  cristal'isable  et 
insoluble  dans  l'eau,  la  digitaline  cristallisée,  et  d'un  principe  amorphe,  très- 
soluble  dans  l'eau,  la  digitaline  amorphe.  Ce  même  chimiste  a  remarqué  en 
outre  que  les  semences  de  Digitalis  purpurea  ne  renferment  pas  de  dioitaline 
insoluble  cristallisée,  mais  qu'en  revanche  elles  contiennent  beaucoup  dedi^i- 
taléine  amorphe  soluble,  accomp.ignée  d'une  substance  cristallisable  à  laquelle 
il  a  donné  le  nom  de  digitaléine  cristallisée. 
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L'existence  de  la  digitaline  cristallise'e,  prépai'e'e  à  l'état  de  pureté  simultané- 
ment par  Ilomolle  et  par  Nativelie,  et  celle  de  la  digitaléine  amorphe,  découverte 
par  Nativelie,  paraissaient  être  des  faits  acquis  à  la  science,  à  (elles  enseignes 
que  la  première  était  entrée,  du  moins  en  France,  dans  le  domaine  de  la 
thérapeutique,  quand  Schmiedeberg  est  venu  tout  remettie  en  question.  D'après 
lui,  en  effet,  la  digitaline  de  Nativelie  ne  serait  qu'un  mélange  d'une  digitaline 
amorphe  insoluble  dans  l'eau,  d'un  principe  éminemment  toxiijue,la  digitoxine 
ivoy.  ce  mot),  et  d'un  troisième  principe,  h paradigitogénine.  Nous  ne  pensons 
pas  que  l'opinion  de  Schmiedeberg  soit  absolument  hors  de  conteste  et,  vu  qu'on 
continue  à  se  servir,  en  France,  de  la  digitaline  de  Nativelie,  comme  si  elle 
constituait  un  principe  nettement  défini,  nous  en  donnerons  ici  la  préparation, 
d'après  la  méthode  de  Tanret,  qui  nous  paraît  la  plus  simple  [Journal  de 
pharmacie,  ¥  sér.,  t.  XXII,  p.  503,  1875). 

((  Les  feuilles  de  digitale  sont  grossièrement  pulvérisées  (on  l'ejette  le  dernier 
quart),  mélangées  intimement  avec  de  l'alcool  à  25  degrés  centésimaux,  puis 
traitées  par  déplacement.  Quand  la  lixiviation  a  été  bien  conduite,  la  plus 
grande  partie  de  la  digitaline  a  passé  dans  les  premières  portions  recueillies. 
Alors  on  agite  cette  liqueur  a\ec  environ  le  quinzième  de  son  poids  de  chloro- 
forme et  on  laisse  reposer.  Quand  le  chloroforme  s'est  bien  séparé,  on  l'enlève 
avec  un  entonnoir  à  rolnnet,  et  l'on  recommence  d'agiter  avec  une  nouvelle  dose 
de  chloroforme,  le  vingtième  seulement  cette  fois.  Le  chloroforme  des  deux 
opérations,  mêlé  des  matières  extractives  albumineuses  qu'il  a  précipitées,  est 
abandonné  quelque  temps  au  repos.  On  peut  en  retirer  facilement  les  trois  quarts. 
il  est  coloré  en  vert  brunâtre  intense  et  contient  la  digilaline,  la  digitaléine,  la 
chlorophylle  et  les  matières  grasses  qu'il  a  enlevées  au  liquide  alcolique.  On  le 
lave  avec  son  poids  d'eau  pour  en  séparer  l'alcool  qu'il  a  dissous,  puis  on  l'agile 
avec  un  volume  égal  au  sien  d'une  solution  assez  concentrée  de  tannin.  Il  se 
sépare  alors  du  tannate  de  digitaline  qu'il  est  facile  de  recueillir,  qu'on  malaxe 
avec  du  chloroforme  nouveau,  pour  entraîner  celui  qui  est  coloré  et  le  souille, 
puis  qu'on  dissout  dans  l'alcool  à  70  degrés.  Alors  on  y  délaye  soit  de  l'oxyde 
jaune  de  mercure,  soit  mieux  encore  de  l'oxyde  de  zinc,  et  on  abandonne  le 
mélange  à  lui-même,  en  l'agitant  de  temps  en  temps.  Il  se  forme  un  tannate 
métallique,  et  la  digitaline,  mise  en  liberté,  se  dissout  dans  l'alcool.  On  ûltre, 
on  agite  avec  du  charbon  animal  lavé  jusqu'à  entière  décoloration.  Si  elle 
marche  vite,  on  n'obtient  que  des  grains  de  digitaline  blanche,  que  le  microscope 
montre  com[iOsée  d'aiguilles  rayonnant  du  centre,  et  des  aiguilles  de  digitaline, 
si  elle  se  fait  lentement.  Quand  la  cristallisation  n'augmente  plus,  on  décante  le 
liquide  aqueux  qui  contient  la  digitaléine  ». 

Nous  ne  dirons  rien  de  plus  de  la  préparation  de  la  digitaléine. 

Suivant  Nativelie,  la  digitaline  insoluble  ou  cristallisable  se  présente  sous  la 
forme  de  petits  cristaux  légers,  formés  d'aiguilles  courtes  et  déliées,  groupées 
autour  du  même  axe  ;  sa  saveur  est  d'une  amertume  excessive,  persistante,  qui 
rappelle  celle  de  la  plante.  Chauffée  dans  une  capsule  de  platine,  la  digitaline 
fond,  sans  se  décolorer,  en  gouttelettes  limpides,  puis  brunit,  dégage  d'abondantes 
vapeurs  blanches  et  disparaît  sans  laisser  de  traces.  Elle  est  à  peine  soluble 
dans  l'eau  ;  l'élher  n'en  dissout  que  des  quantités  insignifiantes  ;  l'alcool  la 
dissout  en  forte  proportion,  et  d'autant  plus  qu'il  est  plus  concentré;  mais  c'est 
le  chloroforme  pur  qui  est  son  meilleur  dissolvant.  L'acide  sulfurique  la  dissout 
eu  prenant  une  teinte  brun  verdàtre,  qui  vire  au  rouge  groseille  sous  l'influence 
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de  la  vapeur  de  brome;  étendue  d'eau,  la  solution  devient  vert  émeraudc;  de 
l'acide  ddorliydrique  à  20  degrés  la  dissout  en  prenant  une  belle  couleur  verte. 
La  digitaline  cristallisable  est  formée  de  carbone,  d'bydrogène  et  d'oxygène; 
elle  ne  contient  pas  la  moindre  trace  d'azote.  Sa  composition  centésimale  est 
la  suivante  : 

Carbone 62,08 

Hydrogène 8,23 

Oxygène 29,69 

100,00 

La  formule  de  la  digitaline  n'est  pas  bien  établie,  puisqu'on  ne  connaît  pas 
de  combinaisons  bien  définies  de  cette  substance  avec  des  corps  ù  poids  molécu- 
laire connu.  Cependant  NativcUe  lui  a  assigné  pour  composition  G-^1P''0'^  tandis 
que  Homolle  la  formule  G^'^IP-O'^. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  Schmiedeberg  considère  la  digitaline  cristallisée 
de  Ilomollc  et  de  Nativelle  comme  un  mélange  d'une  digitaline  amorphe  insoluble, 
de  digitoxine  et  de  paradigitogénine.  Pour  extraire  de  ce  mélange  sa  digitaline, 
ce  chimiste  traite  la  digitaline  de  Nativelle  par  un  mélange  d'alcool  et  d'éther, 
puis,  après  évapora tion,  successivement  par  l'eau,  par  une  lessive  faible  de  soude, 
le  chloroforme  et  l'alcool  chaud.  Il  obtient  ainsi  un  corps  en  grains  amorphes, 
sphériques,  mous,  incolores,  aisément  solubles  dans  l'alcool  pur,  dans  l'alcool 
chloroformé  et  dans  l'acide  acétique,  peu  solubles  dans  le  chloroforme  et  l'éther, 
presque  insolubles  dans  l'eau.  L'acide  sulfurique  concentré  la  dissout  sans 
coloration;  parla  chaleur,  la  liqueur  devient  vert  jaunâtre  ;  par  l'addition  d'un 
peu  de  bromure  de  potassium,  d'un  beau  rouge.  Les  acides  en  général  la  trans- 
forment en  glycose  et  en  digitalirétine.  La  digitaline  de  Schmiedeberg  aurait 
pour  formule  C-'fPO^ 

La  dùjilaléine  amorphe  de  Naiivelle  est  incristallisable  et  forme  une  solution 
d"aspect  gomnieux  qui,  séchée  en  couches  minces,  se  présente  en  écailles  trans- 
lucides, à  peine  colorées;  pulvérisée,  la  digitaléiiie  constitue  une  poudre 
blanche  très-àcre,  amère  et  très-irritante.  Chauffée,  elle  fond  sans  se  colorer, 
puis  elle  brunit.  Elle  est  soluble  en  toutes  proportions  dans  l'eau.  L'alcool  la 
dissout  dilficilement,  l'éther  ne  la  dissout  pas;  l'acide  chlorhydrique  à  20  de 
grés  la  dissout  avec  une  coloration  brun  verdàtre. 

La  digitaléine  ne  renferme  pas  d'azote;  sa  composition  répond  à  peu  près  ù  la 
formule  C^H'^O. 

Les  propriétés  physiologiques  de  la  digitaléine  soluble  étant  moins  bien 
connues  que  celles  de  la  digitaline  insoluble,  on  ne  l'a  pas  encore  utilisée  en 
thérapeutique. 

Dans  le  commerce,  la  digilaline  cristallisée  de  Nativelle  est  encore  connue 
sous  le  nom  de  digitaline  française,  qui  jadis  était  réservé  pour  désigner  la 
digitaline  impure  de  Homolle  et  Quévenne;  la  variété  connue  sous  le  nom  de 
digitaline  allemande,  et  qui  est  en  grande  partie  soluble  dans  l'eau,  serait, 
d'après  Homolle,  un  produit  complexe,  renfermant,  d'une  part,  des  produils 
amers,  insolubles,  très-toxiques,  d'autre  part,  des  produits  peu  amers,  solubles, 
d'une  action  physiologique  plus  faible  [Dict.  de  chimie  de  Wurlz).  D'après 
Schmiedeberg,  la  digilaline  allemande  soluble  renfermerait  de  la  digitonine 
[voy.  ce  mot),  de  la  digitaline  et  de  la  digitaléine;  il  ne  faudrait  pas  se  fiourer 
cependant  que  ces  deux  derniers  principes  soient  identiques  avec  ceux  de  Nati- 
velle qui  portent  le  même  nom. 
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Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  la  vérité  est  difficile  à  débroniller. 
D'après  les  ncherclies  des  chimistes,  la  digitale  renferme  encore  d'autres  prin- 
cipes que  ceux  que  nous  avons  mentionnés  plus  haut,  mais  on  ne  sait  si  ces 
principes  préexistent  dans  la  plante,  ou  s'ils  ne  sont  que  des  modifications  d'un 
autre  principe  peu  stable.  D'après  Kosmann,  la  digitale  ne  renfermerait  que  de 
la  digitaline  soluble,  susceptible  de  se  transformer  en  glycose  et  en  digitaline 
insoluble,  en  partie  dans  la  plante  «jlle-même,  en  partie  pendant  la  préparation 
de  la  digitaline  insoluble;  cette  dernière  à  son  tour  serait  un  glycoside  capable 
de  se  transformer  en  d igitaUrél'me  par  élimination  d'une  nouvelle  molécule  de 
glycose.  Du  reste,  d'après  le  même  auteur,  les  deux  variétés  en  question  de 
digitaline  offriraient  les  niêmes  propriétés  physiologiques;  Kosmann  attribue  ;i 
la  digitaline  insoluble  la  formule  C*-IF®0^^.  Il  est  évident  que  le  corps  que  ce 
chimiste  désigne  ici  sous  le  nom  de  digitaline  soluble  n'est  autre  chose  que  la 
digitaléine  soluble  de  Nativelle;  mais  la  formule  qu'il  lui  assigne,  C^-fP*0^^,  ne 
correspond  nullement  à  celle  que  Nativelle  a  proposée  pour  sa  digitaléine.  Il 
faut  en  conclure  que  le  produit  obtenu  par  l'un  ou  par  l'autre  de  ces  chimistes 
n'est  pas  pur. 

Enfin,  nous  devons  encore  mentionner  quelques  autres  principes  immédiats 
ou  prétendus  tels,  découverts  dans  la  digitale  par  divers  chimistes:  ainsi  Homolle 
el  Quévenne  en  ont  retiré  la  digitalose,  matière  cristalline,  d'un  blanc  éclatant, 
insipide,  insoluble  dans  l'eau,  soluble  dans  l'éther  et  dans  l'alcool  à  90  degrés, 
surtout  bouillant. 

Le  digUaUn,  substance  blanchâtre,  cristalline,  à  peine  soluble  dans  l'eau 
chaude  à  laquelle  elle  communique  une  saveur  amère,  soluble  dans  l'alcool  à 
90  degrés,  insoluble  dans  l'éther. 

Morin  a  extrait  de  la  digitale  Vacide  dig italique,  cristallisé  en  aiguilles,  d'une 
odeur  qui  devient  sulfocante  par  la  chaleur,  d'une  saveur  franchement  acide, 
très-sol uble  dans  l'eau,  soluble  dans  l'alcool  et  un  peu  dans  l'éther,  très- 
instable.  A  l'ébullilion  avec  les  acides,  il  se  dédouble  en  glycose  et  en  digita- 
lirétiue. 

Vacide  antirrhinique  a  été  obtenu  par  la  distillation  des  feuilles  :  huileux, 
volatil,  d'une  odeur  de  digitale  fraîche. 

L'acide  digilaléiqiie,  sorte  d'acide  gras,  a  été  retiré  par  Kosmann  des  feuilles 
de  digitale.  Cristallin,  de  saveur  acre  et  amère,  peu  soluble  dans  l'eau,  trcs- 
soluble  dans  lalcool  et  dans  l'éther. 

Walz  a  en  outre  retiré  des  feuilles  de  digitale  un  principe  auquel  il  a  donné 
le  nom  de  digitasoline  et  qui  parait  peu  dilférer  de  la  digitaline  soluble  de  Kos- 
mann, ou  de  la  digitaléine  soluble  de  Nativelle  :  c'est  un  glycoside  qui  se  dédouble 
en  glycose,  en  digital irétine  et  en  paradigitalétine.  Cependant,  d'après  Walz, 
la  digitaline  cristallisable,  en  suspension  dans  de  l'eau  additionnée  d'acide  sul- 
tudque,  subirait  le  môme  dédoublement.  Le  même  chimiste  a  encore  découvert 
dans  l'extrait  aqueux  des  feuilles  de  digitale  une  matière  grasse,  la  digitoléine, 
huile  verte,  de  saveur  acre  et  amère,  d'odeur  aromatique,  très-soluble  dans  l'al- 
cool et  l'éther  :  c'est  une  combinaison  de  glycérine  et  d'acide  digitoléique. 

La  digitale  jaune  [Digitalis  lutea  S.)  renferme  également  de  la  digitaline 
(Kosmann);  de  cette  même  plante  Walz  a  extrait  quelques-uns  des  autres  prin- 
cipe-; de  la  digitale  pourprée,  entre  autres  sa  digitasoline. 

Walz  a  en  outre  retiré  des  deuxespèc^'S  un  principe  résineux,  la  ^«^/^«/«(^^«'^^i 
à  laquelle  il  -a  donné  plus  tard  le  nom  d'«c/c?e  digitaloïniqne,  et  un  corps  volatil, 


DîGITALLNE  (thérapeutique).  459 

la  digitaJoî^mine,  principe  odorant  des  fleurs  qu'on  obtient  par  distillation  de 
celles-ci  sous  (orme  d'une  pellicule  d'aspect  gras.  Nous  en  passons. 

En  somme,  on  ^oit  que  Thistoire  chimique  de  la  digitale  est  encore  bien 
obscure  et  que,  si  elle  était  entreprise  et  menée  à  bonne  fin,  elle  constituerait 
un  travail  de  longue  haleine  et  de  dimensions  vraiment  sérieuses,         L.  Hahs^ 

BinuocnAi'HiE,  —  Howolle  et  Quévenxe.  Journ.  de  pharm.  el  de  chimie,  1845,  t.  \II,  p.  57  ; 
Répcrt.  de  pharm.,  t.  I,  p.  195  ;  Aunal.  de  tliérap.  de  M.  Bouchai-dat,  l^^45,  p.  60;  Mémoire 
sur  la  digitaline.  Pari?,  1851;  en  extrait  :  Repert.  f.  Pharm.  (5i,  t  IX,  p.  '2;  Arch.  de 
physiol.  de  M  Bouchardat,  jarwiev  1854.  —  P.  Morin.  Journ.  de  pharm.  et  de  chimie,  1840, 
t.  VU,  p.  297  et  500.  —  Kosmann.  Journ.  de.s  conn.  méd.,  1845.  1"  série,  t.  Xlll,  p.  67,  et 
Rev.  scient.,  1S4G,  2^  série,  t.  IX,  p.  123;  Jouni.  de  chiin.  nie./.  (3),  t.  II,  p.  577;  Journ.  des 
conn.  méd.,  1845,  1"  s  rie,  t.  XII,  p.  277  ;  Journ.  de  phnrm.  et  de  chimie  (4*  sprie),  t.  XX, 
p  427  —  Walz.  Jahresb.  f.  prakt.  Pharm  ,  t.  XIV,  p.  20  :  t.  XXI,  p.  32  ;  t.  XXIV,  p.  86.  — 
Nativelle.  Monit.  scient.,  lévrier  18G7;  Repert.  de  pharm.,  t.  XXilI,  p.  347;  Journ.  de 
pharm.  et  de  chimie  (4),  1874,  t.  XX,  p.  81,  et  1875,  t.  XXI,  p.  291.  —  Schmiedkberg.  Arch. 
f.  experim.  Pathol.  u.  PharmakoL,  Bd.  III,  p.  16;  N.  Rep .  Pharm.,  Bd.  X\iV,  p.  89. 

L.  Hs. 

§11.  Thérapeutique,  l.  Pharmacoç/mpliie.  C'est  en  1844  seulement  que 
llomolle  et  Quévenne  sont  parvenus  à  séparer  d^  la  digitale  un  principe  actif 
auquel  ils  ont  donné  le  nom  assez  impropre  de  digitaline.  La  Société  de  phar- 
macie de  Paris,  qui  avait  mis  au  concours  la  découverte  d'un  procédé  pouvant 
conduire  à  l'extraction  de  ce  principe,  leur  attribua  le  prix.  Expérimentée,  dès 
1  s  premiers  jours,  par  Bouchardat  etSandras,  puis  par  Martin-Solon  {Répertoire 
(le  pharmacie  e[  Journal  de  pharmacie,  1845),  cette  substance  nouvelle  révéla  le 
double  fait  de  sa  toxicité  extrême  et  de  son  analogie  d'action  avec  la  plante  qui 
la  fournit.  Bouillaud,  Andral,  Corvisart,  Hervieux,  etc.,  ne  tardù^rent  pas  à 
confirmer  ces  premières  données;  la  digitaline  prit  bientôt  une  très-grande 
vogue  el  elle  s'est  presque  substituée  à  la  digitale  dont  la  fortune  thérapeutique 
a  singulièrement  baissé  depuis  trente  ans.  Mais  l'analyse  de  la  digit.de  ne  pou- 
vait s'arrêter  à  la  découverte  de  la  digitaline  et  elle  dépassa  bientôt  ce  terme. 
On  reconnut  que  ce  glycosids  n'était  pas  le  seul  de  la  digitale  et  qu'il  élait  associé 
dans  cette  plante  à  d'autres  principes  de  même  nature  et  dont  quelques-uns, 
tels  que  la  digiloxine,  peuvent  revendiquer  certainement  une  part  dans  les 
effets  produits  par  la  digitale.  D'un  autre  côté,  l'activité  de  la  digitaline  pré- 
parée par  le  procédé  de  ll()molle  et  Quévenne  ne  tarda  pas  à  être  reconnue 
assez  instable,  et  l'on  en  conclut  que  ce  n'était  pas  un  produit  nettement  défini 
et  absolument  pur.  En  i86i,  l'Académie  de  médecine  avait  mis  au  concours, 
comme  sujet  du  prix  Orfila,  une  étude  sur  l'Examen  chimique  et  foxicologique 
de  la  digitaline.  Huit  ans  après,  en  1872,  elle  attribua  ce  prix  à  iNativelle,  qui 
était  parvenu  le  premier  à  obtenir  la  digitaline  cristallisée.  Dejmis  cette  époque, 
la  digitaline  est  devenue  l'un  de  nos  médicaments  les  plus  usuels  et  les  plus 
actifs.  Entin,  un  procès  criminel  célèbre  a  jeté  sur  la  digitaline  un  intérêt 
particulier  et  a  soulevé  des  discussions  médico-légales  de  la  plus  haute  impor- 
tance et  sur  lesquelles  nous  reviendrons  à  la  fin  de  cet  article. 

Le  procédé  employé  primitivement  par  Homolle  el  Quévenne  pour  l'extraction 
de  la  digitaline  consiste  à  traiter  de  la  poudre  de  ftuilles  grossièrement  pulvé- 
risée et  humectée  par  de  l'eau  froide,  dans  un  appareil  à  déplacement,  garni 
à  sa  douille  de  coton  cardé;  on  précipite  le  maceratum  par  du  sous-acétate  de 
plomb;  on  filtre  et  on  traite  par  le  carbonate  de  soude,  puis,  ajirès  Idtration  par 
le  tannin  en  excès,  on  recueille  le  précipité,  on  le  mélange  avec  le  cinquième 
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(le  son  poids  de  lilharge;  on  traite  la  pâte  par  l'alcool  concentré,  on  décolore 
le  solnté  alcoolique  par  le  charbon  animal  et  on  recueille  une  masse  granuleuse 
qui,  purifiée  par  raclion  de  l'eau  dislillée  et  de  l'alcool,  forme  de  la  digitaline 
que  l'on  tr.iite  enfin  par  l'éllier  concentié  bouillant  pour  la  débarrasser  de 
traces  de  matière  inerte  et  de  principe  colorant. 

Plus  tard,  HomoUe  et  Quévenne  proposèrent  de  remplacer  ce  procédé,  qui  est 
long  et  compliqué,  par  l'emploi  de  la  benzine  rectifiée,  puis  du  chloroforme. 

Ils  obtinrent  ainsi  une  substance  amorphe,  blanche,  peu  soluble  dans  l'eau 
froide,  plus  soluble  dans  l'eau  bouillante,  très-soluble  dans  l'alcool,  peu  soluble 
dans  l'éther,  d'une  amertume  très-forte,  sternulatoire,  se  colorant  en  vert  par 
l'acide  chlorhydiique.  Telle  a  été  la  digitaline  qui,  jusqu'en  1871 ,  a  été  employée 
en  médecine.  A  cette  époque,  le  prix  Orfila  fut  attribué  à  Nativelle,  qui  était 
parvenu  à  obtenir,  à  l'état  ci  istallisé,  le  principe  actif  de  la  digitale.  Suivant  lui, 
la  digitaline  cristallisée  se  trouve  dans  le  résidu  du  traitement  par  l'eau,  tandis 
que  le  macéré  aqueux  de  digitale  contient  un  produit  amorphe  et  très-amer  qui 
serait  non  pas    la  digitaline,  mais  la  digituléine.  La  digitaline  cristallisée  de 
Nativelle,  essayée  par  Gubler,  Marotte,  Vulpian,    s'est  montrée  beaucoup  plus 
îictive  que  la  digitaliiie  amorphe  de  Homolle  et  Quévenne.  Marotte  l'a  vue  pro- 
duire des  accidents  sérieux  à  la  dose  de  3  milligrammes,  et  il  estime  qu'elle 
4oit  être  prescrite  par  fractions  de  milligrammes  variant  de  i/4  à  5/4  [Rapp. 
de  M.   Bulgnet  sur  le  prix   Orfila,  m  Bullet.  de  VAcad.  de   méd.,    1871). 
Blaquart,  considérant  la  digilaline  du  commerce  comme  formée  par  le  mélange 
de  deux  digitalines,  l'une  amorphe,  l'autre  cristallisée,  s'est  proposé  de  séparer 
celle-ci  par  des  traitements  successifs  par  l'eau  bouillante,  l'alcool,  l'éiber,  et  il 
a  obtenu  un  produit  cristallisé  ne  différant  en  rien  de  la  digitaline  de  Nativelle. 
H  estime  cependant  qu'elle  est  plus  active  (Cli.  Blaquart.  Étude  critique  sur  la 
digitaline  au  point  de  vue  chimique  et  physiologique.  Paris,  1872).   Ajoutons 
que  la  digitaline  allemande,   ou   de  Merck,  que  caractérise  sa  grande  sohdjilité 
dans  l'eau,  est  retirée  non  pas  des  feuilles,   mais  des  semences  de  la  digitale. 
Lefort  a  pensé  que  la  digitaline  soluble   n'est  que   le  produit  d'une  trans- 
formation de  la  digilaline  insoluble. 

En  réalité,  nous  avons  au  moins  en  ce  moment  quatre  digitalines  :  1°  la  digi- 
taline primitive  amorphe  de  Homolle  et  Quévenne;  2"  leur  seconde  digitaline  ou 
digitaline  cristallisée  de  Nativelle;  3°  la  digitaline  cristallisée  de  Blaquart;  ¥  la 
digitaline  soluble  de  Merck.  C'est  beaucoup,  et  je  dirai  volontiers  c'est  trop  ; 
■et  l'extrême  activité  de  la  digitaline  cristallisée  rendant  son  dosage  très-délicat, 
je  ne  vois  pas  qu'il  y  ait  avantage  à  la  substituer  à  la  digitaline  primitive  de 
Homolle  et  Quévenne,  dont  l'activité,  100  fois  plus  grande  que  celle  de  la  même 
dose  de  pondre,  offre  d'ailleurs  toutes  les  facilités  d'administration.  S'il  élait 
démontré  cliniquement  que  la  digitaline  cristallisée  est  d'action  plus  constante 
que  la  digilaline  amorphe,  ce  serait  sans  doute  une  raison  décisive  pour  la  choisn", 
mais  jusqu'ici  la  preuve  de  cette  supériorité  n'est  pas  faite.  Au  reste,  la  ques- 
tion reste  encore  entière.  Examinée  à  l'Académie  de  Bruxelles,  en  1874,  elle  a 
été  jugée  autrement  que  ne   l'avait  fait  le  rapport  Buignet.    La  commission 
nommée  à  l'effet  d'apprécier  la  valeur  comparative  de  la  digitaline  cristallisée 
et  de  la  digitaline  amorphe  a  fait  remarquer  que  la  première  était  retirée  des 
principes  de  la  digitale  insolubles  dans  l'eau  et  que.  l'observation  clinique  ayant 
reconnu  que  l'infusion  ou  la  macération  de  la  poudre  de  feuilles  de  digitale  sont 
les  meilleures  préparations  de  ce  médicament,  il  est  permis  de  penser  que  l'ac- 
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lion  de  la  digitaline  cristallisée  s'écarte  sensiblement  de  celle  de  la  digitale  dont 
elle  est  considérée  comme  la  quintescence.  D'ailleurs  l'expérimentation  compa- 
rative des  deux  digit;ilines  a  montré  entre  leurs  effets  physiologiques  des  diffé- 
rences sensibles  {Bullet.  de  V Académie  royale  de  médecine  de  Belgique,  1874). 
La  conclusion  formulée  par  la  Commission  et  adoptée  par  l'Académie  de  Bruxelles  : 
que,  dans  l'état  de  nos  connaissances,  la  digitaline  amorphe  de  Ilomolle  et  Qué- 
venne  est  celle  qui  mérite  la  préféi'ence,  me  paraît  absolument  justifiée. 

II.  Physiologie.  Les  développements  étendus  dans  lesquels  je  suis  entré 
à  propos  de  l'action  physiologique  de  la  digitale  me  permetlroLt  de  passer 
rapidement  sur  ceux  de  la  digitaline.  Il  doit  sans  doute  y  avoir  quelques  diffé- 
rences, à  ce  point  de  vue,  entre  la  digitaline  et  la  digitale,  puisque  celle-ci  con- 
tient, indépendamment  de  ce  glycoside,  d'autres  principes  dont  quelques-uns  sont 
réellement  actifs,  mais  l'analyse  clinique  n'a  pas  jusqu'ici  déterminé  la  nature 
de  ces  différences.  H  faudrait  faire  pour  la  digitale  ce  que  j'indiquais  à  propos 
de  l'opium  :  étudier  séparément  chacun  des  principes  actifs  de  cette  plante  au 
point  de  vue  physiologique,  puis  les  réunir  deux  à  deux,  trois  à  trois,  pour 
créer  ainsi  autant  de  digitales  artificielles  auxquelles  manqueraient  un  nombre 
plus  ou  moins  grand  de  leurs  principes,  les  expérimenter,  comparer  leurs  effets 
à  ceux  de  chaque  principe  isolé  et  à  ceux  de  la  digitale  entière.  Alors  seulement 
l'étude  physiologique  de  ce  beau  médicament  serait  complète.  Mais  quelle  com- 
plexité dans  ces  études,  et  combien  délicate  serait  une  pareille  analyse  clinique! 

L'action  locale  de  la  digitaline  est  acre  et  initante,  comme  l'est  celle  de  la 
digitale;  on  la  croit  moins  diurétique  que  celle-ci;  elle  semble  diminuer  la  sueur 
(Gubler),  tandis  que  cette  sécrétion  n'est  pas  intluencée  par  la  digitule;  elle  est 
sternutatoire  à  un  degré  plus  marqué;  la  façon  dont  elle  agit  sur  le  cœur  ne 
diffère  en  rien  de  l'action  de  la  digitale;  comme  elle,  il  faut  un  temps  assez 
long  à  la  digitaline  pour  ralentir  le  pouls,  mais  cet  effet  se  prolonge  après 
l'administralion  de  cette  substance;  comme  elle  aussi  elle  accélère  primitivement 
le  pouls  avant  de  le  ralentir  et  produit,  à  doses  toxiques,* une  rapidité  assez 
grande  du  pouls,  qui  offre  en  même  temps  un  caractère  intermittent;  son 
action  sur  le  tube  digestif  s'accuse  également  par  des  vomissements  tenaces  et 
quelquefois  par  la  diarrhée;  elle  produit  de  même  des  troubles  cérébraux  et 
sensoriels;  elle  abaisse  la  température,  etc.  En  d'autres  termes,  il  serait  impos- 
sible, en  présence  d'un  empoisonnement  par  la  digitale  ou  par  la  digitaline,  de 
reconnaître,  par  les  particularités  de  la  maladie  toxique,  quelle  est  celle  de  ces 
deux  substances  à  laquelle  les  accidents  doivent  être  imputés.  Des  nuances 
d'action  physiologique  et  toxique  existent  sans  doute,  mais  elles  sont,  quant  à 
présent,  indéterminables.  On  n'a,  pour  s'en  convaincre,  qu'à  rapprocher  le  tableau 
qui  a  été  tracé  de  l'action  physiologique  de  la  digitale  et  de  celle  de  la  digitaline 
par  les  auteurs  si  nombreux  qui  ont  étudié  ces  deux  médicaments,  et  on  se 
convaincra  bien  vite,  comme  je  l'ai  fait,  que  toute  différenciation  clinique  ou 
toxique  entre  eux  est  absolument  impossible. 

III.  Applications.  Le  cadre  des  maladies  auxquelles  on  opposait  la  digitale 
avant  la  découverte  de  la  digitaline  se  confond  avec  celui  des  applications  de  ce 
dernier  médicament.  11  n'a  pas  une  indication  qui  lui  appartienne  en  propre,  et 
nous  ne  nous  sentons  pas  le  courage  de  reprendre  faslidieusemcnt  la  longue 
énumération  des  cas  dans  lesquels  la  digitale  est  employée  avec  succès,  à  savoir  : 
palpitations  nerveuses  du  cœur,  palpitations  organiques,  spermalorrhée,  mala- 
dies mentales  avec  excitation  (Otto),  hémoptysies,  métrorrhagies,  etc. 
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La  digitaline  est-elle  donc  un  médicament  à  conserver?  Je  dirai  plutôt  que 
c'est  un  médicament  à  réserver  pour  le  moment  où  ses  propriétés  spéciales, 
distinctes  de  celle  de  la  digitale,  auront  été  dégagées  par  l'expérimentation.  En 
attendant,  quelles  raisons  avons-nous  de  le  préférer  à  la  digitale?  On  ne  peut 
invoquer  l'avantage  d'une  énergie  plus  grande,  puisque  les  doses  de  la  poudre  de 
digitale  ne  dépassent  pas,  dans  les  cas  ordinaires,  10  à  50  centigrammes;  ni 
d'une  facilité  plus  grande  d'administration,  ni  d'une  activité  plus  régulière  et 
plus  mesurable;  ce  que  nous  venons  de  dire  des  différentes  digitalines  prouverait 
plutôt  le  contraiie.  Je  comprends  très-bien  que  quelques  auteurs  récents  d'ou- 
vrages de  thérapeutique  aient  pu  se  prononcer  hautement  pour  l'emploi  de  la 
digitale  à  l'exclusion  de  la  digitaline.  «  lîn  somme,  disent  Nolhnngel  et  llossbach, 
nous  arrivons  à  ce  résultat  vraiment  surprenant  que,  étant  enfin  parvenus  à 
obtenir  à  l'état  de  pureté  les  principes  actifs  de  la  digitale,  nous  sommes 
encore  réduits,  en  altend;int,  à  conseiller  l'usage  de  la  plante-mère  »  (Nothnagel 
et  Rossbacli.  Nouveaux  éléments  de  matière  médicale  et  de  thérapeutique, 
trad.  Alquier,  Paris,  1880,  p.  690).  Ainsi  ferons-nous. 

JV.  Technique.  La  digitaline  de  Homolleet  Quévenne  doit  être  exclusivement 
employée.  Elle  se  donne  sous  forme  de  granules  de  1  milligramme  chaque,  à  la 
dose  de  1  à  4  granules  qui  correspond  à  10  à  40  centigrammes  de  poudre.  On 
peut,  pour  plus  de  sûreté,  dissoudre  ces  granules,  et  j'ai  l'habitude  de  me 
servir  d'une  dissolution  de  ce  genre  pour  la  préparation  des  potions  dans 
lesquelles  je  veux  faire  entrer  la  digitaline.  Les  précautions  à  observer  dans 
l'emploi  un  peu  prolongé  de  la  digitaline  sont  celles  que  j'ai  indiquées  plus 
haut  à  propos  de  la  digitale. 

Uno  seule  raison  pourrait,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  faire  pré- 
férer la  digitaline  à  la  digitale,  ce  serait  la  possibilité  d'introduire  la  première 
par  voie  d'injection  hypodermique  pour  rendre  l'action  du  médicament  plus  sûre 
et  plus  prompte,  et  aussi  dans  les  circonstances  très-raies  où  l'emploi  de  la 
digitale  par  la  bouche  serait  impraticable.  Mais  encore  faut-il  riconnaîlie  que 
la  digitaline  est  très-m;d  supportée  par  le  tissu  cellulaire,  soit  à  raison  de  son 
action  irritante,  soit  à  cause  des  dissolvants  qu'on  emploie.  Luton  l'a  vue,  à  la 
dose  de  1  demi-milligramme,  produire  une  vive  douleur  et  amener  un  eschare 
au  niveau  de  la  piqûre;  quelquefois  un  érysipèle  se  déclare  à  la  suite  de  1  injec- 
tion. Si  l'on  croyait  devoir  courir  ces  chances,  il  conviendrait  de  choisir  la 
formule  suivante  : 

gramme?. 

Digitaline  d'ilomnllc  et  Quévenne 0,10 

Alcool 23,00 

Eau 23,00 

Chaque  demi-seringue  (ou  10  gouttes)  répond  à  1  milligramme  de  digitaline. 
La  dose  est  de  10  à  '20  gouttes  (Bourneville  et  Bricon,  Manuel  des  injections 
sous- cutanées.  Paris,  1885,  p.  65). 

§  III.  Toxicologie.  I.  Toxicologie  médicale.  L'histoire  toxieologique  de 
la  digitaliî  n'est  encore  que  simplement  ébauchée  ;  en  elfet,  les  empoisonne- 
ments de  cette  nature  sont  très-rares.  Je  n'en  connais  que  trois  exemples  :  l'un 
se  rapporte  à  une  tentative  de  suicide  ;  le  second  à  une  exagération,  par  in)pru- 
dence,  des  doses  de  cette  substance;  le  troisième  au  procès  criminel  qui  a  eu 
en  1865  un  si  douloureux  i^etenti>sement. 
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Le  docteur  Duhuc  a  été  appelé  à  donner  ses  soins  à  un  malheureux  qui, 
voulant  se  suicider,  avala  d'un  coup  40  à  50  granules  de  digitaline,  soit  4  à 
5  centigrammes  de  cette  substance.  Il  y  eut  perle  de  connaissance  immédiate  ; 
quand  le  malade  revint  à  lui  il  accusa  une  soif  vive,  des  nausées,  mais  sans 
vomissements  ;  ceux-ci  furent  vainement  sollicilés  par  l'emploi  de  l'ipéca  et  de 
l'émétique,  et  l'estomac  ne  se  souleva  que  par  l'attouchement  du  voile  du  palais  ; 
il  y  avait  de  l'abattement,  de  l'algidité,  des  crampes  ;  le  pouls  irrégulier,  inter- 
mittent, était  descendu  à  60  battements  ;  la  respiration  était  fréquente,  incom- 
plète. La  circulation  se  ralentit  progressivement;  le  pouls  ne  battait  plus  que 
40.  Sous  l'induence  du  café  à  baute  dose,  cet  appareil  de  symptômes  s'atténua 
peu  à  peu,  et  au  bout  dequelques  jours  la  santé  était  rentrée  dans  ses  conditions 
habituelles  [Gaz.  des  liôpit.,  1865). 

Magnin  (de  Bougival)  a  observé  un  cas  d'empoisonnement  accidentel,  chez  une 
femme  de  soixante-douze  ans,  par  une  pincée  de  granules  de  digitaline.  Peu  après  : 
anxiété  précordiale,  sueurs  froides,  nausées,  cardialgie  ;  les  vomissements  ne 
survinrent  qu'au  bout  de  six  heures,  mais  une  fois  établis  ils  se  renouvelèrent 
avec  une  grande  opiniâtreté  ;  la  face  était  pâle,  il  y  avait  une  diurèse  abondante; 
des  crampes  douloureuses  se  montraient  aux  pieds,  aux  mollets  et  aux  cuisses; 
le  pouls  primitivement  accéléré,  à  104,  ne  descendit  pas  au-dessous  de  72.  Au 
bout  de  trois  jours,  sauf  une  faiblesse  très-grande,  on  pouvait  considérer  les 
symptômes  d'empoisonnement  comme  disparus.  Le  traitement  avait  consisté 
uniquement  dans  l'emploi  du  café.  La  dose  de  granules  avait  été  de  15  seu- 
lement. 

Si  on  rapproche  ces  faits  de  ceux  q\ie  j'ai  rapportés  plus  haut  à  propos  de  la 
toxicologie  de  la  digitale,  on  constate,  en  tenant  compte  surtout  de  la  variabilité 
des  actions  toxiques,  qu'il  n'y  a  pas  do  dillérences  notables  qui  puissent  carac- 
tériser l'un  et  l'autre  de  ces  deux  empoisonnements. 

La  conduite  à  tenir  est,  en  tout  cas,  la  même  ;  le  vomissement  immédiat  quand 
on  est  a[)pelé  à  temps,  l'emploi  du  café,  des  injections  d'éther,  tous  les  moyens 
de  stimulation  cardiaque,  en  un  mot,  résument  à  peu  près  le  traitement  à  mettre 
en  œuvre  [Gaz.  Iiebd.  de  méd.,  1874,  t.  XI,  p.  480). 

II.  Toxicologie  juridique.  Nous  confondons  ici  dans  une  même  description 
l'empoisonnement  par  la  digitale  et  par  la  digitaline ,  les  moyens  d'expertise 
médico-légale  se  confondant  dans  les  deux  cas. 

Les  tribunaux  n'ont  eu  jusqu'ici  à  s'occuper  que  d'un  seul  fait  d'empoison- 
nement par  la  digitaline,  mais  il  a  emprunté  à  la  qualité  professionnelle  de 
l'inculpé,  aux  circonstances  dans  lesquelles  le  crime  a  été  commis,  un  intérêt 
particulièrement  émouvant.  A  un  autre  point  de  vue,  qui  est  le  seul  que  nous 
ayons  à  envisager,  ce  crime  a  fait  surgir  une  question  de  haut  intérêt  en  toxico- 
logie légale,  à  savoir:  la  mesure  du  crédit  qu'il  faut  accorder,  comme  preuve, 
en  l'absence  de  l'impossibilité  de  saisir  la  matière  du  délit,  à  l'essai,  sur  les 
animaux,  des  matières  que  l'on  suppose  contenir  le  poison  recherché.  La  décou- 
verte récente  des  ptomames,  ou  alcaloïdes  cadavériques,  a  encore  compliqué  ce 
problème  et  rendu  sa  solution  plus  difficile. 

On  se  rappelle  les  détails  de  cette  lugubre  affairç  :  des  suspicions  d'une  nature 
très-grave  s'élant  élevées  sur  le  caractère  naturel  de  la  mort  de  la  dame  de 
Pauw,  une  enquête  à  laquelle  Ambroise  Tardieu  et  Z.  Roussin  furent  commis 
aboutit  à  la  saisie,  chez  l'inculpé,  entre  un  très-grand  nombre  de  substances, 
les  unes  toxiques,   les  autres  inertes.,  d'un  flacon  renfermant  un  reliquat  de 
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15  centigrammes  de  digitaline,  mais  qui,  d'après  les  factures  de  la  droguerie 
où  cette  substance  avait  été  prise  par  petites  quantités  à  la  fois,  avait  dû  en 
contenir  5  granmies  50  centigrammes,  dose  énorme,  eu  égard  à  l'activité  exirême 
de  celte  substance  el  qui  dépasse  certainement  l'approvisionnement  des  pharma- 
cies ordinaires.   Peu  avant  la  perpétration  du   crime,  une   quantité  considé- 
rable de  sublimé   corrosif,  d'acide  cyanhydrique  au  quart  et  de  chlorhydrate 
de  morphine,  avait  d'ailleurs  été  achetée  par  l'inculpé,  comme  s'il  hésitait  encore 
sur  le  choix  du  poison   qui  devait  servir   à  ses  desseins.  Une  exhumation  fut 
ordonnée  treize  jours  après  la  mort  de  la  victime.  La  recherche  minutieuse  d'un 
poison  minéral  n'aboutit  qu'à  des  résultats  négatifs.  L'attention  des  experts,  déjà 
mise  en  éveil  par  la  découverte  du  flacon  de  digitaline,  se  porta  naturellement 
de  ce  côté,  et,  reconnaissant  l'impossibilité  d'isoler  ce  poison  végétal,  ils  eurent 
la  pensée  de  suppléer  aux  recherches  chimiques  qui,  dans  ce  cas,  devaient 
demeurer  absolumeiit  inefficaces,  par  des  expériences  sur  les  animaux  avec  divers 
extraits  provenant  du  traitement  approprié,  pnr  l'alcool,  des  organes  de  la  victime 
et  des  parties  du  planclier  qui  avaient  été  souillées  par  la  matière  de  ses  vomis- 
sementSf.  «  Substance  toxique  à  la  dose  de  quelques  centigrammes,  la  digitaline, 
dit  la  relation  médico-légale  qu'ils  ont  faite  de  cet  empoisonnement,  ne  présente 
aucune  propriété  chimique  spéciale  qui  permette  sûrement  de  la  reconnaître  et 
de  la  caractériser.  Soluble  dans  l'eau,  l'alcool,  l'éther,  etincristallisable  (la  digi- 
taline cristallisée    n'était   pas   encore  trouvée    à  cette  époque),   non  volatile, 
dépourvue  d'odeur,  variable  de  couleur  suivant  sa  pureté,  d'une  composition 
élémentaire  très-douteuse,  d'une  purification  aussi  difficile  qu'incertaine,  inapte 
à  entrer  dins  des  combinaisons  ou  à  produire  des  dédoublements  caractérisés,  ce 
produit  semble  créé  pour  déjouer  les  ressources  de  la  science  et  prêter  au  cri- 
minel une  arme  des  plus  redoutables.  Lors  même  qu'il  nous  eût  été  possible 
d'isoler  dans  un  état  satisfaisant  de   pureté  quelques  centigrammes  de  cette 
substance,    extraite  des  organes  ou  des  vomissements,  en    face    d'un  résidu 
amorphe,  incolore,  sans  odeur  ni  réaction  caractéristiques,  nous  n'aurions  recueilli 
de  cette  extraction  aucune  lumière  spéciale.  Force  eût  été,  pour  nous  éclairer, 
d'administrer  ce  produit  à  des  animaux  vivants.  En  effet,  si  la  thgilaline  n'offre 
que  des  réactions  chimiques  obscures,  ses  réactions  physiologiques  sont  très- 
caractéristiques;  elle  est  l'un  des  principaux   poisons  du  cœur  qu'elle  affecte 
d'une  manière  spéciale  et  qu'elle  tue.  Son  véritable  réactif  n'est  pas  tel  ou  tel 
produit  chimique,  c'est  le  cœur  d'un  animal  vivant  »  (A.  Tardieu  et  Z.  Pioussin, 
Relation  médico-légale  de  Vaffaire  Couty  de  la  Pommerais.  Empoisonnement 
par  la  digitaline  [Ann.  dliyg.  puhl.  et  de  médecine  légale,  2''  série,  1804, 
t.  XXII,  p.  111]). 

Enirés  dans  cet  ordre  d'idées,  les  experts  instituèrent  donc,  avec  les  matières 
dans  lesquelles  ils  soupçonnaient  la  présence  de  la  digitaline,  une  série  d'essais 
sur  les  animaux.  Ils  furent  tout  d'abord  frappés  des  analogies  qu'ils  constatèrent 
entre  les  symptômes  que  la  victime  avait  présentés  tt  ceux  que  les  auteurs 
considèrent  comme  caractérisant  l'empoisonnement  par  la  digitale  ou  la  digi- 
taline. Dans  une  de  ces  expériences,  faite  avec  un  extrait  fourni  par  la  raclure  du 
plancher  dans  un  point  oii-il  avait  été  touché  par  les  matières  vomies, 
2  grammes  de  cette  substance  furent  introduits  dans  une  incision  pratiquée  à 
la  cuisse  d'un  chien  vigoureux.  Deux  heures  vingt  minutes  après,  les  vomis- 
sements se  manifestent,  le  pouls  se  ralentit,  il  survient  de  Talgidité,  de  l'affais- 
sement, et  l'animal  meurt  dix  heures  après  le  début  de  l'expérience,  ayant  pré- 
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sente  un  pouls  à  40  (il  était  à  MO  au  début)  avec  irrégularités,  temps  d'arrèl  ; 
une  respiration  haute,  précipitée  et  intermittente,  sans  troubles  cérébraux  aucuns. 
L'autopsie  montra  l'ctat  normal  de  tous  les  organes;  les  ventricules  du  cœur 
étaient  contractés  et  les  oreillettes  dilatées  ;  un  sang  noir,  épais  et  coagulé  en 
partie,  en  remplissait  les  cavités.  Les  autres  expériences  ont  conduit  à  des  résultats 
presque  identiques.  Les  experts,  rapprochant  ces  faits  des  circonstances  qui  ont 
accompagné  la  mort  de  la  victime,  mort  qu'aucune  cause  naturelle  n'a  pu  expli- 
quer, ont  formulé  les  conclusions  suivantes  : 

ft   1°  La  veuve  de  Pauw  est  morte  empoisonnée; 

«  2"  Le  poison  qui  l'a  tuée  est  de  la  nature  de  ceux  qui,  empruntés  au  règne 
végétal,  peuvent  ne  pas  laisser  de  traces  caractéristiques  dans  les  organes,  ne  pas 
être  isolés  par  l'analyse  chimique,  mais  qui  révèlent  leur  présence  par  leurs 
effets  et  sont  décelés  par  l'action  meurtrière  qu'ils  exercent  sur  les  corps  vivants. 

«  5°  Nous  avons  retiré  non-seulement  des  matières  vomies  par  la  veuve  de 
Pauw  sur  le  parquet  de  la  chambre,  mais  aussi  des  organes  soumis  à  l'analyse 
un  principe  toxique  très-énergique,  qui,  expérimenté  sur  des  animaux,  a  pro- 
duit des  effets  analogues  à  ceux  qu'à  ressentis  la  veuve  de  Pauw,  et  les  a  fait 
périr  de  la  même  manière  ; 

«  ¥  Ces  effets  et  cette  action  ont  une  grande  ressemblance  avec  ceux  de  la 
digitaline,  et,  sans  toutefois  que  nous  puissions  l'affirmer,  de  fortes  présomptions 
nous  portent  à  croire  que  c'est  à  un  empoisonnement  par  la  digitaline  qu'a 
succombé  la  veuve  de  Pauw; 

((  5°  Cette  dame  n'était  nullement  malade  avant  le  jour  qui  a  précédé  sa 
mort;  les  prétendues  affections  du  cœur  et  de  l'estomac  pour  lesquelles  elle  a 
tour  à  tour  consulté  divers  médecins,  aussi  bien  que  les  conséquences  funestes 
qu'elle  a  attribuées  à  une  chute  sans  gravité,  sont  autant  de  iiibles  inventées  par 
elle  ou  auxquelles  elle  s'est  prêtée; 

«  6"  L'autopsie  cadavérique  a  démontré  de  la  façon  la  plus  positive  qu'elle 
n'était  morte  ni  des  suites  de  sa  chute,  ni  d'une  hémorrhagie  interne,  ni  d'une 
gastro-entérite  aiguë  ou  chronique,  ni  d'une  perforation  de  l'estomac,  ni  d'au- 
cune autre  cause  naturelle; 

«  7°  Parmi  les  objets  très-nombreux  et  très-divers  saisis  au  domicile  de  l'in- 
culpé, nous  avons  signalé  une  quantité  considérable  de  substances  vénéneuses 
dont  la  possession  ne  peut  se  justifier  par  les  besoins  de  la  pratique  médicale  et 
surtout  par  les  usages  de  l'exercice  ou  même  de  l'enseignement  liomœopa- 
thitjues; 

«  8"  Parmi  ces  poisons,  nous  avons  insisté  sur  les  doses  considérables  de 
digitaline  achetées  et  en  grande  partie  consommées  déjà  par  l'inculpé.  » 

On  sait  l'issue  de  cette  cause  criminelle  qui  aboutit  à  une  condamnation  et  à 
une  exécution  capitales.  Son  intérêt  au  point  de  vue  médico-légal  résulte  :  i°  du 
crédit  accordé,  en  l'absence  de  la  démonstration  matérielle  du  poison,  aux  résul- 
tats obtenus  sur  des  animaux  mis  en  expérience  et  soumis  à  l'action  de  sub- 
stances contenant  la  matière  toxique;  2'*  de  la  possibilité  de  confondre  dans  ces 
essais  les  effets  propres  de  la  digitaline  avec  ceux  de  plomaïnes  ou  d'alcaloïdes 
cadavéïiques,  développés  par  le  fait  de  la  putréfaction. 

Eu  ce  qui  concerne  l'essai  sur  les  animaux  ou,  pour  me  servir  d'une  expres- 
sion consacrée,  l'emploi  du  réactif  vivant,  on  ne  comprend  guère  les  objections 
qui  ont  été  opposées  à  cette  forme  de  preuve  de  l'empoisonnement  par  la  di'j^i- 
taline,  si  surtout,  comme  Hilton,  Fagge  et  Steventon  l'ont  posé  en  principe. 
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on  cherche  moins  à  saisir  h  ressemblance  des  symptômes  toxiques  observés  sur 
l'homme  avec  ceux  que  produit  la  matière  dans  laquelle  est  contenue  la  digi- 
taline quand  elle  est  administrée  à  des  animaux,  qu'à  déterminer  que  les  effets 
observés  chez  eux  sont  identiques  à  ceux  que  produisent  l'inorulation  ou  l'in- 
gestion directe  du  poison  que  l'on  recherche.  On  sait  en  effet  que  chez  les  gre- 
nouilles le  curare,  la  morphine,  la  vératrine  et  la  théine,  produisent  des  effets 
convulsivants  analogues  à  ceux  de  la  strychnine,  tandis  que  chez  l'homme  rien 
de  semblable  n'est  observé  [voy.  Gallard.  De  i empoisonnement  par  la  strych- 
nine, in  Annales  dliygiène  publique  et  de  médecine  légale,  t.  XXIV,  p.  160). 
Fagge  et  Sleventon  ont,  de  plus,  établi  en  règle  qu'il  faut  expérimenter  dans 
tous  les  cas  sur  la  même  espèce,  afin  d'obtenir  des  léaclions  symptomatiques 
nettement  comparables  (Fagge  and  Steventon,  On  the  Application  of  Pliysiolo- 
gical  Tests  for  Certain  Organic  Poisons  and  especially  Digitaline.  London, 
1865).  Dans  ces  conditions,  on  ne  saurait  contester  la  légitimité  de  cette  |iropo- 
sition  de  A.  T;irdieu  et  Z.  Roussin  :  que  l'essai  sur  les  animaux,  sans  être  uni- 
voque,  peut  jeter  sur  la  nature  d'un  empoisonnement  une  lumière  très-utile. 

L'expertise  chimique  n'est  pas  toutefois  complètement  désarmée  en  présence 
d'un  empoisonnement  par  la  digitaline,  Grandeau  a  en  effet  démontré  que  la 
digitaline  se  dialyse  avec  une  grande  facilité.  C'est  ainsi  que,  si  on  p'ace  dans 
le  dialyseur  100  grammes  d'eau  contenant  1  centigramme  de  digitaline,  celle-ci 
passe  en  entier  et  peut  être  retrouvée  intégralement  dans  le  vase  extérieur.  Le 
même  expérimentateur,  recherchant  un  réactif  de  la  digitaline  autie  que  l'acide 
chlorhydrii|ue,  lequel  prend  avec  elle  une  couleur  verte  qui  n'a  malheureusement 
rien  de  caractéristique,  a  constaté  que  l'acide  sulfurique  donne  avec  de  très- 
faibles  doses  de  digitaline  une  coloration  rouge  comparée  par  lui  à  celle  des  fleurs 
de  digitale;  expose-t-on  cette  digit^iline  réactionnée  par  l'acide  sulfurique  aux 
vapeurs  du  brome,  la  couleur  rouge  vire  au  violet-mauve  ou  au  violet-pensée. 
Cette  coloration  est  encore  très  nette  avec  5  dix-milligrammes  de  digitaline.  On 
peut  aussi  associer  la  dialyse  avec  l'action  de  ce  réactif^  qui  n'agit  pas  de  la 
même  façon  ni  sur  les  alcaloïdes  ni  sur  les  glycosides  toxiques  [Comptes  rendus 
de  l'Acad.  des  se,  1864). 

Une  objection  que  les  auteurs  de  l'expertise  médico-légale  relative  à  l'affaire 
La  Pommerais  ont  pressentie  et  qu'ils  ont  cherché  à  renverser  dans  leur  rapport 
est  tirée  de  la  confusion  possible  desellets  produits  par  l'injection  ou  l'ingestion 
de  matières  putrides  avec  ceux  qui  sont  imputés  au  poison  que  l'on  recherche. 
A.  Tardieu  et  Roussin,  se  basant  sur  ce  fait  que  les  ferments  n'auraient  pas  résisté 
à  l'action  destructive  de  l'alcool  à  95  degrés,  à  l'aide  duquel  avaient  été  préparés 
les  extraits  organiques  mis  en  expérience;  sur  l'intégrité  remarquable  des  vis- 
cères qui  avaient  servi  à  la  préparation  de  ces  extraits;  sur  l'absence,  dans 
les  matières  vomies  recueillies  sur  le  plancher,  de  toute  trace  de  débris  de 
viande  ou  autre  substance  putrescible,  écartaient  d'une  manière  absolue  cette 
cause  d'erreur.  Fagge  et  Stevenson,  portant  leur  attention  sur  ce  point  particu- 
lier, ont  soumis  des  animaux  à  l'action  d'extraits  alcooliques  obtenus  de  viscères 
humains  ou  de  matières  vomies,  et  ils  ont  reconnu  que  ces  substances  avaient  une 
action  toxique  très-réelle  et  très-différente  de  celle  de  la  digitaline,  mais  qu'on 
ne  pourrait  distinguer  de  celle  d'autres  poisons  organiques  :  la  lobélie,  le 
veratrum  viride  et  la  slaphisaigre,  en  particulier.  En  se  plaçant  dans  les  condi- 
tions d'expérimentation  où  ont  0[iéré  les  experts  de  l'affaire  La  Pommerais,  ils 
ont  inoculé  à  des  chiens  des  extraits  organiques  provenant  du  tube  digestif  et  des 
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matières  vomies  par  des  chiens  empoisonnes  par  la  digitaline,  et  ils  ont  observé 
la  parfaite  similitude  des  symptômes. 

La  de'couverte  des  ptomaïnes  a  été  faite  simultanément  en  1872  par  A.  Gauthier 
et  Selmi  {Des  principes  alcaloïdiqiies  naturels  trouvés  dans  les  viscères,  pou- 
vant donner  lieu  à  des  soupçons  d'empoisonnement  par  les  alcaloïdes  toxiques. 
Bologne,  1872),  et  leur  étude  par  Boutmy  [De  l'expérimentation  physiologique 
comme  preuvede  C  empoisonnement  par  les  alcaloïdes  organiques.  In  Ann.  dlujg.y 
1880,  S*'  série,  t.  IV,  p.  19"))  et  Brouardel  (Brouardel  et  Boutmy,   Développe- 
ment des  alcaloïdes  cadavériques.  In  Ânn.  dhyg.,  t.  IV,  p.  oii.  — Brouardel 
et  Boutmy,  Réactions  des  ptomaïnes  [Ann.  d'hyg.,  1881,  t.  VI]).  L'étude  quia  été 
faite  de  ces  produits  qu'engendre  la  putréfaclion  a  démontré,  comme  l'avaient 
fait  déjà  Fagge  et  Stevenson,  que  les  ptomaïnes,  dont  l'action  est  difficile  à  dis- 
tinguer de  celle  de  la  vératrine,  de  la  muscarine,  de  la  nicotine,  n'agissent  nul- 
lement sur  l'économie,  je  le  répète,  comme  Li  digitaline,  dont  la  physionomie 
toxique  est  si  tranchée.  Sjns  doute,  on  ne  saurait  appuyer  exclusivement  une 
preuve  juridique  sur  des  nuances  aussi  délicates,    mais  encore,  même  en  pré- 
sence de  la  doctrine  nouvelle  des  ptomaïnes,  l'expérimentation  pl)ysiologii|uecon- 
serve-t-elle  une  valeur  contiihulive  que  l'expertisiC  médico-légale  n'a  pas  le  droit 
de  dédaigner.  Ajoutons  que  la  formation  des  ptomaïnes  paraît  exiger  un  certain 
temps  et  que,  si  on  traite  les  viscères  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  après 
la  mort,  principalement  pendant  l'hiver,  cette  cause  de  confusion  et  d'embarras 
devient  très-improbable.  Dans  l'affaire  d'empoisonnement  par  la  digitaline  dont 
je  parl;\is  tout  à  l'heure,  l'autopsie  du  cadavre  de  la  veuve  de  Pauw  faite  treize 
jours  après  la  mort,  et  celle  du  cadavre  de  la  veuve  Dubisy  que  l'on  soupçonnait 
avoir  été  également  empoisonnée  par  la  digitaline,  faite  soixante-dix-neuf  jours 
après  le  décès,  ont  montré  un  état  de  conservation  très-remarquable  et  dont  les 
experts  ont  été  frappés.  Serait-ce  là  un  caractère  de  l'empoisonnement  par  la 
digitaline,  ou  bien  celte  conservation   prolongée  ayant  été  le  fait  de  conditions 
de  milieu,  de  la  nature,  par  exemple,  des  terrains  dans  lesquels  ces  corps  avaient 
été  inhumés,  a-t-elle  contribué  à  conserver  à  la  digitaline  son  inlëgrité  chimique 
et,  par  suite,  à  donner  à  l'expérimentation  sur  les  animaux  des  caractères  aussi 
nets?  En  résumé  et  sous  la  réserve  qu'une  ptomaïne  (car  elles  sont  multiples  et 
d'action  diverse)  ne  sera  pas  trouvée,  qui,   introduite  dans  la  circulation  des 
animaux,  réalisera  la  forme  exacte  de  l'empoisonnement  par  la  digitaline,  on  ne 
devra  pas  négliger  cette  source  d'information,  mais  en  ne  lui  accordant  jamais 
la  valeur  absolue  de  la  constatation  matérielle  de  la  matière  toxique,   quand 
celle-ci  est  isolée  et  qu'elle  se  décèle  à  ses  réactifs  propres.  J'ajouterai  que,  si 
la  morphine,  la  vératrine,  l'apomorphinc,  l'hyocyamine  et  la  muscarine,  au 
contact  du  prussiate  rouge  de  fer  et  du  chlorure  ferrique,  développent  la  réaction 
propre  aux  ptomaïnes,  c'est-à-dire  produisent  une  couleur  bleue,  la  digitaline 
n'offre  rien  de  semblable.  Il  y  aurait  lieu,  ce  me  semble,  de  faire  désormais 
coïncider  avec  l'essai  sur  les  animaux  la  recherche  des  ptomaïnes  par  ce  réactif 
dans  l'extrait  organique  qui  doit  servir  aux  injections  expérimentales. 
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digitai.ii\'iqi:e:     (Acide),     digitaliréti^e.      digitalosmi^e. 

DIGITASOLIXE.       Voy.    DlGITALIiNE. 

DIGITIGRADES.  En  zoologie  le  nom  de  Difjitigrades  s'applique  aux  ani- 
maux qui  en  marchant  tiennent  les  pieds  redressés  et  ne  s'appuient  sur  le  sol 
que  par  l'extrémité  des  doigts,  tandis  que  le  nom  de  Plantigrades  convient  aux 
animanx  qui,  dans  les  mêmes  conditions,  reposent  non-seulement  sur  toute  la 
face  inférieure  de  leurs  doigts,  mais  encore  sur  les  parties  correspondant  au  carpe, 
au  métacarpe,  au  tarse  et  au  métatarse  ;  mais,  dans  la  classification  de  G.  Cuvier, 
les  deux  mots  de  Digitigrades  et  de  Plantigrades  désignaient  chacun  une  tribu 
de  l'ordre  des  Carnivores  [voij.  ce  mot).  Parmi  les  Plantigrades  se  plaçaient  les 
Ours,  les  Pandas,  les  Gloutons,  les  Ratels  {voy.  le  mot  Ours),  et  parmi  les  Digi- 
tigrades les  Loutres,  les  Mouflettes,  les  Putois,  les  Belettes,  les  Chiens,  les 
Civettes,  les  Chats  et  les  Hyènes.  E.  Oustalet. 

Bibliographie.  —  G.  Ccvier.  Règne  animal,  1"  cdit.,  1817,  t.  I,  p.  140  et  suiv.  —  H.  Milkb- 
Edwards.  Éléments  de  zoologie,  1854,  p.  300.  —  P.  Gervais.  Histoire  naturelle  des  Mammi- 
fères, 1855,  t.  Il,  p.  8.  E.  0. 

DlGlTO\~Éi\E.  Dérivé  de  la  digitonine  [voy.  ce  mot).  Traitée  par  l'acide 
sulfurique,  elle  lui  donne  une  lluorescence  verte.  F. 

DlGlTO\'lXE.  Cette  substance  analogue  à  la  saponine,  si  elle  ne  lui  est  iden- 
tique, a  pour  formule  G^^H^^O^'^  ;  elle  s'obtient  en  (raitant  la  digitaline  soluble 
allemande  brute  par  l'alcool,  puis  par  un  mélange  d'alcool  et  de  chloroforme; 
on  ajoute  enfin  de  l'éther,  et  la  digitonine  se  précipite.  C'est  une  substance 
blanche  amorphe,  soluble  dans  l'eau,  insoluble  dans  l'alcool,  l'éther  et  le  chlo- 
roforme froids;  la  solution  aqueuse  mousse.  Lorsqu'on  fait  bouillir  avec  un 
acide  faible,  elle  rougit  et  se  convertit  en  glycose,  en  digilorétine  et  en  digito- 
néine,  corps  incristallisables,  et  donnant  eux-mêmes  par  l'action  prolongée  des 
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acides  de  la  glycose  et  des  produils  de  dédoublement  peu  connus,  tels  que,  par 
exemple,  la  digitogénine. 

L'action  de  la  digilonine  est  vraisemblablement  très-voisine  de  celle  de  la 
saponine,  et  l'on  ne  saurait  dès  lors,  ce  dernier  glycoside  produisant  une  parésie 
cardiaque,  considérer  la  digitonine  comme  étrangère  au  ralentissement  circu- 
latoire que  produit  la  digitale.  L.  Hn. 

DIGITORÉTIIVE.  Dérivé  de  la  digitonine  soumise  à  l'action  de  l'acide 
sulfurique  de  moyenne  concentration;  elle  est  très-soluble  dans  l'alcool  et  le 
chloroforme.  F. 

DlGlTOXl\G.  D'après  Schmiedeberg,  la  digitaline  cristallisée  de  Homolle 
et  de  Nativelle  n'est  qu'un  mélange  de  digitaline,  de  digiloxiiie  et  de  paradigi- 
togénine.  Ce  chimiste  a  cherché  à  extraire  la  digitoxine  directement  de  la  plante  : 
il  forme  une  teinture  des  feuilles  qu'il  traite  par  l'acétate  de  plomb;  il  filtre, 
fait  évaporer  et  traite  le  résidu  par  une  solution  sodique  faible,  puis  fait  sécher 
et  épuise  par  le  chloroforme;  le  résidu  obtenu  par  l'évaporalion  est  lavé  à  la 
benzine,  puis  dissous  dans  l'alcool  chaud  additionné  d'un  peu  de  chloroforme  et 
de  noir  animal,  qui  laisse  déposer  la  digitoxine  pure. 

Un  kilogramme  de  feuilles  de  digitale  ne  fournit  que  iO  centigrammes  de 
digitoxine. 

Ce  principe  forme  des  cristaux  incolores,  insolubles  dans  l'eau,  la  benzine, 
l'acide  sulfhydrique,  à  peine  solubles  dans  l'éther,  peu  dans  le  chloroforme, 
assez  bien  dans  l'alcool.  La  digitoxine  fond  par  la  chaleur;  maintenue  longtemps 
à  240  degrés,  elle  se  transforme  en  toxirésine. 

L'acide  chlorhydrique  dissout  la  digitoxine  avec  une  coloration  vert  jaunâtre. 
Eu  chauffant  la  solution  alcoolique  avec  de  l'acide  sulfurique,  il  ne  se  forme 
pas  de  glycose,  mais  une  substance  jaune  amorphe,  éminemment  toxique,  la 
toxirémie. 

La  digitoxine  est  le  plus  actif  des  principes  de  la  digitale.  Elle  est  fortement 
émétique  et  irrite  violemment  les  tissus  sur  lesquels  on  l'applique.  D'après 
Iloppe  une  dose  de  2  milligrammes  suffit  pour  produire  chez  l'horame  des 
accidents  graves.  L.  Un. 

DIGL,Y€ÉR1DES.       VoiJ.  GlYCÉRIDES. 

DlGLircOLAî»llDlQUE  (Acide)  .  C^H^AzO^  Si ,  après  avoir  débarrassé  le  pro- 
duit de  l'action  de  l'ammoniaque  sur  l'acide  monochloracétique  de  l'excès  de 
sel  ammoniac,  on  le  fait  bouillir  avec  de  l'oxyde  de  plomb  jusqu'à  ce  qu'il  ne 
se  dégage  plus  d'ammoniaque,  on  obtient  un  liquide  où  se  trouve  dissous  du 
diglycolamidate  de  plomb.  Cette  solution,  décomposée  par  l'hydrogène  sulfuré, 
filtrée,  puis  traitée  par  le  carbonate  de  zinc  hydraté,  donne  du  diglycolamidate 
de  zinc,  sel  peu  soluble  même  dans  l'eau  bouillante.  En  traitant  de  nouveau  le 
diglycolamidate  de  zinc  par  l'hydrogène  sulfuré,  on  obtient  l'acide  diglvcolami- 
dique  dont  on  évapore  la  solution  dans  le  vide. 

Cet  acide  se  présente  sous  la  forme  de  grands  cristaux  anhydres  assez  solu- 
bles dans  l'eau.  Bien  qu'il  donne  des  sels  bien  définis,  en  se  combinant  avec 
des  bases,  t  et  acide  peut  aussi  donner  des  combinaisons  définies  en  se  combi- 
nant avec  des  acides.  Ces  deux  propriétés,  en  apparence  contradictoires,  sont 
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dues  à  ce  que  l'acide  diglycolamidique  peut  être  considéré  comme  une  aminé 
(voij.  Amides),  c'est-à-dire  de  l'ammoniaque  dont  deux  molécules  d'hydrogèn& 
ont  été  remplacées  par  deux  groupes  oxhydrocarbonés,  se  rattachant  à  un  type 
acide.  La  formule  empirique  ci-dessus  peut  donc  être  rationnellement  modifiée 
ainsi  qu'il  suit  : 

C.HUzO'z  =  A  \  ii^''™''' 

Avec  l'acide  chlorhydrique,  l'acide  diglycolamidique  forme  une  combinaison 
en  lames  quadrangulaires,  minces,  crislallisables  dans  l'alcool,  insolubles  dans 
l'éther.  Avec  l'acide  azotique,  il  donne  une  masse  incolore,  cristallisée,  trans- 
parente, déliquescente.  Avec  l'acide  sulfurique,  il  produit  des  cristaux  que  l'eau 
décompose. 

Les  diglvcolamidates  crislallisables  actuellement  connus  sont  :  ceux  à  base 
d'ammoniaque  et  à  base  de  zinc.  Les  sels  amorphes  sont  ceux  à  base  de  baryte, 
de  chaux,  de  cuivre  et  d'argent.  M. 

D1CilY€OI.^:tiiylÉ\IQI]E  (Acide).  C'^H'^'O'-.  Cet  acide,  découvert  par 
Wûrtz  [Ann.  de  chim.,  1865),  est  un  produit  de  l'action  oxydante  de  l'acide 
azotique  sur  Valcool  triéthijlénique  (G^^IP'O^^).  M. 

DiGLf  COLIQUE  (Acide).  C''H*0i*'-f-2aq.  Composé  obtenu  pour  la  pre- 
mière fois  par  Heinlz  qui  l'appela  acide  paramalique  et  étudié  par  Wiirtz.  Cet 
acide  est  en  gros  cristaux  orthorhombiques,  solubles  dans  les  deux  tiers  de  leur 
poids  d'eau  à  15  degrés;  ils  sont  aussi  très-solubles  dans  l'alcool.  Leur  saveur 
est  franchement  acide.  Ils  sont  efllorescents,  perdent  une  partie  de  leur  eau  à 
100  degrés  ou  dans  le  vide,  et  le  reste  vers  148  degrés  ;  ils  se  décomposent 
entre  250  à  270  degrés,  en  dégageant  de  l'oxyde  de  carbone,  de  l'acide  carbo- 
nique et  un  liquide  épais  qui  distille  et  cristallise.  C'est  un  mélange  d'acides 
glycolique  et  diglycotique. 

Pour  obtenir  l'acide  diglycolique,  Wûrtz  mélange  l'alcool  diéthyléniqne 
(G^H'^O®)  avec  un  grand  excès  d'acide  azotique  à  1,42  de  densité,  et  chauffe 
doucement  le  mélange.  Il  se  manifeste  un  dégagement  considérable  de  vapeurs 
nitreuses  et,  dès  que  celles-ci  ont  disparu,  le  liquide  esl  évaporé  aubain-marie; 
le  résidu  cristallisé  est  un  mélange  d'acides  oxalique,  glycolique  et  diglyco- 
lique. Ce  mélange  est  dissous  dans  l'eau  bouillante  et  neutralisé  avec  de  l'eau  de 
chaux.  On  le  filtre  encore  bouillant  :  l'oxalate  de  chaux  reste  sur  le  filtre,  le 
glycolate  reste  en  dissolution,  et  le  diglycolate  cristallise  par  le  refroidissement 
de  la  masse  liquide.  Le  diglycolate  de  chaux,  dissous  de  nouveau  dans  l'eau 
bouillante,  est  converti  en  diglycolate  d'argent;  celui-ci,  traité  par  l'hydrogène 
sulfuré,  donnera  d'une  part  du  sulfure  d'argent  et  d'autre  part  de  l'acide  diglyco- 
lique libre. 

L'acide  diglycolique  étant  bibasique  peut,  en  se  combinant  avec  des  bases, 
donner  naissance  à  des  sels  acides  et  à  des  sels  neutres  :  aussi  connaît-on  le 
diglycolate  acide  d'ammonium  en  gros  cristaux  prismatiques;  le  diglycolate 
acide  de  potasse  est  en  gros  cristaux  anhydres  et  inaltérables  à  l'air;  le  diglyco- 
late neutre  de  chaux  en  aiguilles  brillantes,  etc.,  etc. 

L'acide  diglycolique  est  isomère  des  acides  isomalique  et  malique.  M. 
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BiBLiocRAi'HiE.  —  Heintz.  Pogg.  Annal.,  1859,  t.  CIX,  p.  482,  ot  Annal,  cler  Chem.  u. 
Pharm..  nouv.  série,  juin  18è4,  t.  LIV  ;  t.  LXVIII,  octobre,  et  t.  CXLIV,  p.  95.  —  Wurtz. 
Annal,  de  chim.  et  de  p/iys.,  1803  (3),  t.  LXIX,  p.  342.  —  II.  Kammerer.  Ann.  de  chim.  et  de 
pharm.,  nouv.  sér.,  sept.  180i,  t.  LY.  M. 

DIGLYCOSIDES.      Voy.  Glycosides. 

DIG\E  (Eaux  miisérales  de).  Mésothermales  et  hyperthermales,  chlorurées 
sodiques  moyennes,  carboniques  et  sulfureuses  faibles,  chef-lieu  du  département 
des  Basses-Alpes,  est  une  ville  de  5500  habitants,  entoure'e  de  vieilles  murailles 
flanquées  de  tours,  ayant  un  évêché,"nne  cour  d'assises,  une  cathédrale  assez 
remarquaiile,  et  une  statue  de  Gassendi  né  à  peu  de  distance  de  Digne.  Son 
commerce  de  fruits  secs  est  assez  important.  Cette  ville  fut  dévastée  par  la 
peste  en  1629.  A  2  kilomètres  de  Digne  émergent  six  sources  de  la  base  d'un 
rocher  composé  de  lias.  L'eau  de  ces  sources  est  claire,  limpide  et  transparente, 
elle  a  une  odeur  sulfureuse  pendant  les  temps  d'orage  surtout,  son  goût  est 
fade  et  légèrement  salé,  sa  température  varie  de  35  à  42  degrés  centigrade. 
L'analyse  chimique  de  l'eau  de  la  source  principale  de  Digne  a  été  faite  en  1812 
par  Laurent,  qui  a  trouvé  dans  1000  grammes  les  principes  suivants  : 

Chlorure  de  sodium 1,785 

—  magnésium 0,990 

Carbonate  de  chaux 0,170 

—  magnésie 0,000 

Sulfate  de  magnésie 0,2oO 

—  soude 0,926 

—  chaux 0,520 

Total  des  siATiÈriES  fixes 4,530 

„  (   acide  sulfhydrique 20  centimètres  cub^s. 

dz.  .   .   I     —    carbonique quant,  indélerm. 

M.  0.  Henry  avait  repris  cette  analyse  dans  le  laboratoire  de  l'Académie  de 
médecine,  mais  il  arriva  à  des  résultats  si  différents  de  ceux  que  nous  venons 
de  donner  qu'il  renon-^a  à  les  publier.  11  fit  connaître  seulement  qu'il  n'avait 
pas  trouvé  trace  d'acide  sulfhydrique,  ce  qui  pouvait  s'expliquer  aisément, 
puisqu'il  opérait  sur  des  eaux  depuis  longtemps  transportées.  Toujours  est-il 
que  les  eaux  de  Digne  devraient  être  soumises  à  un  nouvel  examen,  car  les 
résultats  que  nous  avons  annoncés  datent  d'une  époque  trop  reculée  pour  qu'ils 
puissent  inspirer  une  confiance  absolue. 

L'établissement  thermal  de  Digue  restauré  dans  ces  dernières  années  contient 
dix  baignoires,  trois  belles  piscines  et  un  cabinet  de  douches. 

Les  eaux  de  Digne  s'administrent  en  boisson,  en  bains  de  baignoires  de 
piscines,  et  en  douches.  Leur  dose  à  l'intérieur  varie  de  trois  à  six  verres  pris 
le  matin  à  jeun  de  quart  d'heure  en  quart  d'heure.  La  température  de  l'eau  des 
sources  de  Digne  est  graduée  de  façon  qu'elle  convient  aux  bains  et  aux 
douches  employée  à  sa  thermalité  primitive,  aussi  n'a-t-on  pas  besoin  d'appareils 
de  chauffage  à  cette  stalion  thermale.  La  durée  des  bains  est  de  trente  à  quarante- 
cinq  minutes,  celle  des  douches  est  de  dix  à  douze  minutes. 

C'est  dans  les  affections  lymphatiques  et  scrofuleuses  que  l'on  emploie  le 
plus  souvent  les  eaux  de  Digne  en  boisson.  Les  bains  et  les  douches  ne  sont 
que  l'accessoire  de  la  cure  et  ne  sont  administrés  que  lorsque  la  diathèse  a 
une  manifestation  extérieure.  Mais  ce  sont  les  bains  et  les  douches  qui  font  la 
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base  du  traitement  thermal  dans  le  rhumatisme  et  ses  complications,  à  moins 
que  ce  ne  soient  les  organes  internes  qui  en  soient  affeclés,  et  alors  l'usage  de 
l'eau  en  boisson  est  nécessaire. 

La  durée  de  la  cure  est  de  vingt-cinq  jours  à  un   mois. 

On  iVexporte  pas  l'eau  des  sources  de  Digne.  A.  Rotureau. 

DIK;i.  Le  pain  et  le  beurre  de  Dika  sont  des  produits  de  VIrvingia 
gahonemis  H.  Bn  (/.  Barleri  Hook.  F.,  in  Trans.  Linn.  Soc,  XXIII,  167.  — 
Mangifera  gabonensis  Adbr.-Lec,  in  O'Rorke^  Rep.  pharmac,  XXXI  [1858], 
275).  Cet  arbre  est  Ylba  ou  Oba  des  Gabonais  et  le  WHd  Mango  des  colons 
anglais  de  la  côte  occidentale  de  l'Ah-ique  tropicale. 

M.  Aubry-Lecomte  est  le  premier  qui  ait  fait  connaître  en  Europe  le  Mangi- 
fera gabonensis.  Ses  fruits  drupacés  sont,  en  effet,  très-analogues  à  ceux  d'un 
Manguier,  par  la  forme,  la  couche  charnue  de  leur  mésocarpe,   et  la  surface 
laineuse  de  leur  noyau  monosperrae.  Les  fleurs  n'avaient  probablement  pu  être 
analysées  à  cette  époque  ;  on  savait  seulement  que,  vues  à  distance,  ces  «  fleurs 
blanchâtres  sont  semblables  à  celles  du  Mangifera  indien.  »  Ainsi  s'exprimait 
en  février  1858  le  docteur  O'Rorke,   qui,    sur  les  indications  de  M.  Aubry- 
Lecomte,  donna  à  cette  époque  une  description  sommaire   du  M.   gabonenm, 
dans  le  Répertoire  de  pharmacie.  «  C'est,  dit  ce  savant,  un  Manguier...  de  la 
famille  des  Térébinthacées,  espèce  non  décrite  auparavant.   Il  est  extrêmement 
commun  sur  toute  la  côte  d'Afrique,  depuis  Sierra-Leone  jusqu'au  Gabon.  Son 
port  diffère  du  Mangifera  indica,  et  ressemble  assez  à  celui  de  nos  cliêiies;  sa 
hauteur  est  de  15  à  20  mètres,  son  diamètre  de  0'",75  environ.   Ses  fleurs  sont 
semblables  à  celles  du  M.  indica,  mais  ses  feuilles  sont  plus  courtes  et  moins 
lancéolées.  Le  fruit,  appelé  Iha,  est  une  drupe  jaune,  de  la  grosseur  d'un  œuf 
de  cygne,  comestible  pour  les  naturels.  Il  contient  un  noyau  aplati,  tomenteux, 
renfermant  une  amande  blanche,  oléagineuse,  agréable  au  goiit,  pourvue  d'un 
épisperme  rougeâtre.  C'est  avec  cette  amande  que  se  prépare  le  pain  de  Dika...  » 
Nous  reviendrons  tout  à  l'heure  sur  cette  substance  qui  peut  devenir  d'une  cer- 
taine importance  pour  la  médecine  et  le  commerce  de  notre  établissement  du 
Gabon.  Cet  arbre  est  encore  appelle  Manguier  sauvage  par  les  Français  établis 
au  Gabon,  à  ce  que  rapporte  le  P.  Duparquel.  Les  indigènes  le  nomment  Oha. 
Mais  le  docteur  Grilfon  du  Bellay,  observateur  très-scrupuleux,  nous  avait,  il  y  a 
bien  longtemps,  fait  connaître  que  VOba  n'avait  pas  la  môme  fleur  que  le  Man- 
guier, et  j'ai  trouvé,  dans  le  journal  de  ses  observations,  une  note  qui  indique 
qu'il  n'a  pas  d'étamines  avortées,  comme  le  Mangifera  indica  qu'on  cultive  au 
Gabon,  où   il  a  été  introduit.  L'analyse  des  fleurs  de  YOba  que  portaient  les 
échantillons  du  P.  Duparquet,  et  ceux  de  M.  Griffon  du  Bellay  lui-même,  nous 
a  prouvé  que  ÏOba  devait  être  rapporté  au  Genre  Irvingia.  Ses  fleurs,  norma- 
lement télramères,  présentent  en  effet,  sur  un  court  réceptacle  convexe,  un 
calice  gamosépale,  à  quatre  divisions  plus    ou   moins  profondes,   obtuses  au 
sommet,  et  dont  la  préfloraison  n'a  pu  être  déterminée  jusqu'ici.  Les  pétales, 
qui  ne  sont  pas  constamment  blanchâtres,  puisque  M.  Grifton  du  Bellay  les  dit 
d'un  jaune  pâle  et  légèrement  verdàtre,  sont  libres,  caducs,   imbriqués  dans  la 
préflor-aison.  L'androcée  est  diplastémoné  ;  avec  quatre  pétales,  on  observe  huit 
étamines,  dont  quatre,  oppositipétales,  sont  longtemps  plus  courtes  que  les 
quatre  autres.  Leurs  fdets  sont  corrugués  dans  le  bouton,  et  leurs  anthères 
biloculaires  sont  d'abord  introrses.  L'insertion  des  étamines  se  fait  en  dehors  de 
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la  base  d'un  disque   hypogyne  qui  présente  huit  sillons  ou  encoches,  corres- 
pondant aux  filets  stamineux  ;  ce  disque  est  à  l'état  frais  «  d'une  belle  couleur 
jaune-citron    ».  L'ovaire,  atténué  en  un  style  à  tète  stigmatifère  très-peu  pro- 
noncée, renferme  un  seul  ovule  dans  chacune  de  ses  loges.  L'ovule,  incomplè- 
tement anatrope,  est  suspendu,  à  l'âge  adulte,  avec  le  micropyle  dirigé  en  haut 
et  en  dehors.  J'ai  pu  examiner  un  gynécée  assez  jeune  pour  observer  les  ovules 
à  l'état  d'une  petite  sphère  ou  d'un  ovoïde  très-court,  à  grand  axe  horizontal  ou 
légèrement  ascendant.  A  cet  âge,  un  simple  bourrelet  équatorial,  peu  saillant, 
représentait  les  téguments  ovulaires.  A  la  même  époque  on  voyait  encore,  au- 
dessus  de  chaque  ovule,  une  petite  saillie  du  placenta,  semblable  à  celle  qui 
se  produit  dans  les  Euphorbiacées,  et  repré-enlant  un  premier  rudiment  à^obtii- 
mteur.  Le  fruit  de  YOba  ne  nous  est  connu  q>ie  par  son  endocarpe,  noyau  de  la 
forme  d'une  amande  verte,  plus  ou  moins  allongée,  irrégulièrement  ovale,  com- 
primé, avec  une  paroi  ligneuse  très-épaisse  et  extrêmement  dure,  recouverte 
exlérieiu'ement  de  filaments  fibreux  courts  et  solides,  plus  ou  moins  feutrés  et 
souvent  mélangés  d'une  petite  quantité  de  pulpe  desséchée.  Lorsqu'on  fend  ce 
noyau  suivant  t^es  bords,  on  voit  que,  outre  une  vaste  cavité  qui  coutient  la  graine, 
il  renferme  une  loge  stérile,  étroite,  en  forme  de  croissant,  parallèle  à  la  surface 
convexe  d'un  des  bords  du  noyau,  et  quelquefois  réduite  à  une  sorte  de  tissure 
linéaire  et  arquée,  extrêmement  peu  prononcée.  La  graine  est  à  peu  près  aussi 
de  la  même  forme  que  celle  de  l'Amandier,  souvent  cependant  un  peu  plus 
aiguë  aux  deux  extrémités,  et  lisse,  luisante  à  la  surface,  do  manière  à  raipeler 
celle  d'un  grand  nombre  de  Sapotacées.  Le  tégument  séminal  se  dédouble  faci- 
lement sur  les  graines  sèches  que  nous  avons  enlre  les  mains.  Entre  la  membrane 
extérieure,  mince,   sèche,  et  la  membrane  intérieure,  plus  épaisse,  et  comme 
subéreuse,  de  nombreux  faisceaux  vasculaires  se  dessinent,  presque  parallèles,  et 
peu  anastomosés,  à  direction  générale  presque  transversale.  L'embryon,  épais 
et  charnu,  pré^ente  deux  gros  cotylédons  appliqués  l'un  contre  l'autre.  La  radi- 
cule cylindro-conique  est  cachée  dans  une  sorte  de  canal  formé  par  les  espèces 
d'auricules  que  présente  la  base  des  cotylédons.  Le  sommet  de  la  radicule,  très- 
brièvement  apiculé,  se  voit  seul  dans  l'ouverture  extérieure  et  circulaire  de  ce 
canal.  A  cette   graine  s'applique  parfaitement  ce  que  disent  MM.  Bentham  et 
Hooker,  dans  les  Addenda  et  Corrigenda  de  leurs  Gênera:  «  Irvingia.  Characier 
emhryonis  sic  corrigatnr  :  albumen  0.    »  M;iis  ce  caractère  ne  saurait  être 
attribué  au  genre  tout  entier  ;  et  les  mêmes  auteurs  étaient  également  dans  le 
vrai,  en  disant  à  la  page  314  du  même  ouvrage  :  «  emhryo  in  axi  albuminis 
copiosi  reclus  )>,  car  tel  est  exactement  le  cas  de  V Irvingia  Smithii  Hook., 
dont  l'embryon  verdàtre  tranche  très-nettement  sur  la  blancheur  de  l'albumen, 
bien  plus  épais  que  celui  du  côté  du  dos  des  cotylédons.  Il  n'y  a  pas  besoin 
d'insister  sur  ces  faits  pour  montrer  combien  exagèrent  le  nombre  des  divisions 
génériques  ceux  q»ii  s'appuient,  pour  en  établir  de  nouvelles,  sur  l'absence  ou 
la  présence  de  l'albumen  :  caractère  dont  le  mode   d'évolution  du  périsperme 
démontre  le  peu  de  valeur  dans  un  grand  nombre  de  groupes  végétaux. 

UOba  es,t  un  arbre  assez  commun,  non-seulement  près  du  littoral,  mais 
surtout  dans  les  forêts  de  l'intérieur  du  Gabon.  11  a  ordinairement,  suivant 
M.  Grjffon  du  Bellay,  de  8  à  10  mètres  de  hauteur,  mais  nous  savons  qu'il  peut 
devenir  bien  plus  grand  encore.  De  son  tronc  se  dégagent  des  branches  longues, 
étalées,  peu  rameuses.  Les  rameaux  sont,  comme  elles,  recouverts  d'une  écorce 
grisâtre,  avec  les  extrémités  vertes,  striés  irrégulièrement  suivant  la  longueur 
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rt  terminés  par  un  bourgeon  «  allongé,  acuminé,  recourbé  en  alêne,  à  la  base 
duquel  est  situé  une  feuille  ».  C'est-à-dire  que  les  stipules  supra-axillaires,  qui 
apipartiennent  à  la  dernière  feuille,  se  comportent  ici,  comme  dans  tous  les 
Irvingia,  de  la  même  façon  que  celles  des  Artocarpées,  et  enveloppent  toute  la 
portion  extrême  du  jeune  rameau,  jusqu'au  jour  où  elles  se  détaclieront  à  peu 
près  circulaircment  par  leur  base,  pour  dégager  les  feuilles  suivantes.  Cette 
«  sorte  de  spathe,  dit  encore  M.  Griffon  du  Bellay,  est  un  des  caractères 
distinctifs  les  plus  précis  de  ÏOba  ».  Il  est  vrai  qu'elle  constitue  un  caractère 
bien  peu  commun  en  dehors  de  quelques  groupes  fort  éloignés  de  celui-ci.  Les 
feuilles,  dont  le  pétiole  est  assez  court  (1/2  centimètre  environ],  sont  très- 
variables  de  taille.  Elles  ont  souvent  un  décimètre  de  longueur,  sur  un  demi- 
décimètre  de  largeur;  mais  il  y  eu  a  dont  les  dimensions  sont  doubles.  Leur 
forme  est  ovale  ou  elliptique-aiguë,  à  sommet  brièvement  acuminé  dans  un 
grand  nombre  de  cas.  Leur  base  est  plus  souvent  atténuée  en  coin  qu'arrondie  et 
fréquemment  insymétrique,  l'une  des  deux  moitiés  présentant  une  tendance  à 
former  une  sorte  d'auricule  peu  prononcée.  Lisses  et  brillantes  en  dessus,  quand 
elles  sont  fraîches,  plus  ternes  en  dessous,  minces  et  sèches,  même  quand  elles 
sont  vivantes,  elles  possèdent  une  belle  teinte  d'un  vert  sombre.  Leurs  nervures 
pennées,  formant  un  réseau  assez  délicat,  sont  surtout  visibles  et  proéminentes 
à  la  face  infc'rieure,  où  elles  présentent  une  teinte  blanchâtre.  Le  véritable 
caractère  des  inflorescences  nous  échappe.  Situées  à  l'aisselle  des  feuilles  et 
plus  rarement  à  l'extrémité  des  jeunes  rameaux,  elles  forment  probablement 
une  grappe,  simple  ou  peu  rameuse,  de  cymes  pauciflores.  Les  axes  sont  grêles, 
noirâtres  sur  Ja  plante  sèche,  renflés  ç\  et  là  au  niveau  des  divisions.  Jusqu'à 
présent  on  a  défini  l'inflorescence  des  Irvingia  :  une  panicule. 

Par  les  caractères  qui  précèdent,  il  n'y  a  évidemment  qu'une  des  trois  espèces 
du  genre  Irvingia  décrites  par  M.  J.  Hooker  qui  se  rapproche  de  celle-ci  :  c'est 
1'/.  Barteri,  qui  en  est  tout  au  plus  une  forme,  car  il  s'agit  d'une  espèce  dont 
plusieurs  caractères  extérieurs  sont  extrêmement  variables.  Il  n'y  a  pas,  en  tout 
cas,  à  hésiter  sur  le  nom  spécifique  à  appliquer  à  YOba:  celui  de  gahonemis  a 
pour  lui  l'antériorité,  quoiqu'il  accompagne  une  description  bien  moins  scienti- 
fique que  la  caractéristique  si  précise  du  botaniste  anglais.  Celui-ci  nous  apprend 
d'ailleurs  que  les  colons  de  la  côte  occidentale  d'Afrique  nomment  l'/.  Barteri 
((  Wihl  Mango  »,  comme  ceux  de  notre  établissement  appellent  YOba  «  Man- 
guier sauvage  ».  Ce  dernier  fleurit  au  Gabon  plusieurs  fois  par  an.  Ainsi, 
M.  Griffon  du  Bellay  indique  qu'il  s'est  couvert  de  fleurs  en  novembre  1862  et 
on  août  1863.  La  récolte  des  fruits  se  fait  surtout  en  novembre  et  en  décembre. 

Outre  les  indications  présentées  par  M.  O'Piorke  dans  sa  Note  sur  le  pain  de 
Dika,  nous  devons  à  l'obligeance  de  M.  Aubry-Lecomte  quelques  renseignements 
sur  cette  substance  intéressante.  Les  indigènes  mangent  le  sarcocarpe  pulpeux 
de  ÏOba,  mais  sa  saveur  térébinthacée,  analogue  à  celle  des  Mangues,  est  bien 
plus  prononcée  encore;  de  sorte  que  les  Européens  n'apprécient  que  fort  peu  un 
semblable  aliment.  La  graine  seule  sert  à  préparer  le  Dika  [Odika,  d'après  le 
P.  Duparquet).  On  brise  les  noyaux  ;  les  graines  sont  broyées  dans  un  mortier, 
puis  jetées  dans  un  chaudron  préalablement  garni  à  l'intérieur  de  feuilles  de 
bananier.  Sous  l'influence  d'un  feu  lent  et  doux,  la  fusion  se  produit,  puis  la 
substance  refroidie  se  prend  en  une  masse  assez  analogue  au  Benjoin  amygda- 
loïde,  tachetée  de  brun  et  de  blanc.  Les  parties  brunes  constituent  cette  sorte 
de  cacao  qui  peut  servir,  étant  sucré  et  aromatisé,  à  préparer  ce  que  M.  O'Rorke 
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nomme  le  chocolat  des  pauvre?.  Sa  couleur  et  sa  consistance  naturelles  sont 
bien  celles  du  cacao,  mais  il  n'en  a  pas  le  parfum.  Les  taches  blanches  repré- 
sentent la  matière  grasse,  ou  beurre  de  Dika,  assez  analogue  aussi  à  celui 
du  cacao. 

MM.  Gelléefrères  (à  Paris),  Pilastre  (à  Rouen)  etMazurier  (au  Havre),  ont  propose' 
d'employer  celte  matière  grasse  à  plusieurs  usages  industriels  ;  on  eu  a  préparé 
une  snbstance  analogue  à  la  stéarine,  des  parfumeries  fines,  des  cérats,  des 
savons  à  base  de  soude,  etc.  La  substance  brune  a  déjà  servi,  dit-on,  à  fal- 
sifier les  chocolals.  Les  Gabonais  emploient  d'ailleurs  le  pain  de  Dika  comme 
aliment  ;  ils  l'associent  râpé  à  difléienls  mets,  principalement  aux  bananes 
cuites.  Mais,  peu  délicats,  à  ce  qu'il  paraît,  sur  les  saveurs,  ils  ne  consomment 
guère  qu'un  dika  dont  le  goût  est  celui  de  la  fumée,  car  les  insectes  en 
sont  très-friands,  et,  afin  de  préserver  les  pains  contre  leurs  attaques,  on  a  l'ha- 
bitude de  les  suspendre  pendant  plusieui's  mois  en  dedans  du  sommet  des 
habitations  où  ils  reçoivent  la  fumée  de  tout  le  feu  qui  se  fait  dans  l'intérieur 
<le  la  case. 

M.  Ouclemans  a  étudié  {Journ.  f.  prakl.  Cliem.^  LXXXI,  556)  la  composition 
•du  beurre  de  Dika;  il  en  a  retiré  par  saponification  de  l'acide  myristique  et  de 
l'acide  laurique  (G^»H-^0'*  et  G'^^IP^O'^)  {Journ.  de  pharm.  et  de  chim.,  séi\  5, 
XXXIX,  239).  II.  Bn. 

Bibliographie.  —  Hook.  f.,'GeH.,  I,  314.  —  Guic,  Drog.  simpl.,  éd.  7,  III,  573.  —  II.   Bs, 
Ilist.  des 2)1.,  IV,  412,  445,  501;  Tr.  de  Botanique  médicale,  881.  II.  Bs. 

DIHAMA.LI.  Nom  donné  dans  l'Inde  à  la  gomme  exsudée  du  Gardénia 
gummifera  (voij.  ce  mot).  D. 

DILACTIQI'E  (Acide).  Anhydride  obtenu  en  maintenant  pendant  quelques 
temps  l'acide  lactique  à  la  température  de  150  degrés  centigrades.  D. 

DlLA.TATïOi\.  I.  Physique.  La  dilatation  des  corps  liquides,  solides  et 
gazeux,  sous  l'influence  de  la  chaleur,  a  été  longuement  étudiée  à  l'article  Cha- 
leur, p.  656. 

II.  Anatomie  pathologique.  Voij.  EcTASiB,  Anévrysme,  Varices,  et  le  nom  des 
divers  organes  susceptibles  de  dilatation  pathologique  (tels  que  les  bronches). 

m.  Chirurgie.  Les  principes  de  la  dilatation  chirurgicale,  une  des  formes 
de  \a  diérèse,  sont  exposés  à  l'article  Opératio.n  (p.  455),  où  l'on  énumère  les 
indications  qu'elle  est  appelée  à  remplir. 

Les  moyens  de  dilatation  varient,  on  le  conçoit,  avec  ces  indications  mêmes 
et  avec  les  parties  qu'il  s'agit  d'agrandir.  Tantôt  c'eit  la  main  de  l'opé- 
rateur, comme  pour  la  contracture  anale;  tantôt  ce  sont  des  corps  susceptibles 
de  se  gonfler  par  imbibition  des  liquides,  et  qu'on  introduit,  pour  les  y  laisser 
séjourner  quelque  temps,  dans  une  cavité  trop  étroite,  un  trajet  fisluleux,  la 
cavité  du  col  utérin,  le  conduit  auriculaire,  etc.  Tantôt  ce  sont  des  mèches  de 
charpie,  dont  on  augmente  progressivement  le  volume,  ou  des  instruments  de 
bois  ou  d'ivoire,  ou  des  bougies  de  caoutchouc  de  forme  et  de  grosseurs  diverses, 
ou  des  poches  extensibles  qu'on  insuffle  d'air,  ou  des  instruments  de  métal,  etc. 
Les  moyens  de  dilatation  qui  ont  paru  devoir  être  appréciés  l'ont  été  en  temps 
et  lieu  convenables  par  les  collaborateurs  du  Dictionnaire,  dans  leurs  articles 
respectifs;  un  certain  nombre  n'ont  pas  été  mentionnés.  Nous  avons  cru  qu'il 
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ne  serait  pas  sans  utilité  de  melti  e  sous  les  yeux  du  lecteur  une  liste  des  prin- 
cipaux dilatateurs  employés,  avec  l'indication  sommaire  de  leur  composition,  de 
leur  mécanisme,  mais  sans  aucune  appréciation  critique. 

Dilatateurs  des  paupières.     Il  suliit  sur  ce  point  de  se  reporter  à  l'article 
Ophthalmostats. 

Dilatateurs  des  voies  lacrymales,  a.  En  ce  qui  touche  les  points  et  les 
conduits  lacrymaux,  mentionnons  :  i°  \e  dilatateur  de  Bowman,  composé  de 
petites  lames  qu'écarte  une  tige  métallique  obéissant  à  une  péJale;  2*^  le  dila- 
tateur de  Desmarres,  dans  lequel  les  stylets  de  différentes  grosseurs  sont  intro- 
duits avec  la  main  ;  3°  le  dilatateur  de  Galezowski,  dont  les  deux  bi'anches 
s'écartent  par  la  simple  pression  d'un  bouton  dont  l'une  d'elles  est  munie. 
h.  Contre  l'obstruction  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal,  on  emploie  ou  l'on 
peut  employer  (outre  les  injections)  :  1°  \Q.styletd'Anel;  2"  le  cathéter  de  Gemoul, 
qui  s'introduit  par  les  narines  et  progresse  de  bas  en  baut  ;  5°  les  sondes  gra- 
duées de  Bownian,  après  incision  des  points  lacrymaux;  ¥  les  mêmes  sondes 
rendues  bulbeuses  à  leur  extrémités  (Teule,  Critchett)  ;  5°  la  sonde  hiconique  de 
Weher  {voy.  Lacrymales  [Voies']). 

Dilatateurs  des  ouvertures  nasales.  La  déviation  de  la  cloison  du  nez  rétrécit 
quelquefois  assez  l'une  des  ouvertures  pour  rendre  nécessaire  rintroduction 
de  tentes  de  charpie,  de  morceaux  d'épongé  préparée  ou  de  tiges  de  lami- 
naria. 

Dilatateurs  de  la  boucheî;  1°  Vis  ouvre-bouche  de  Déguise.  Cône  de  buis 
ou  d'ivoire,  muni  d'un  pas  de  vis,  dont  on  introduit  la  pointe  entre  les  dents  et 
qu'on  fait  tourner  lentement;  2"  dilatateur  métallique  de  H.  Larrey[voy.  Ouvre- 
bouche)  ;  5°  divers  ouvre-houches  dont  la  destination  est  moins  de  remédier 
à  un  rétrécissement  de  la  bouche,  à  une  constriction  cicatricielle  des  mâchoires, 
qu'à  maintenir  la  bouche  largement  ouverte  pendant  une  opération  ou  une  explo- 
?ation  prolongée  :  ainsi  :  anneau  de  Saint-Yves,  dans  lequel  on  passe  le  doigt 
indicateur  et  qui  est  muni  de  deux  gouttières,  l'une  supérieure,  l'autre  infé- 
rieure, destinées  à  protéger  les  doigts  contre  les  dents  molaires  des  deux 
arcades;  anneau  de  Luër^  avec  une  sorte  de  languette  faisant  office  d'abaisse- 
langue;  ¥  pinces  ouvre-bouches  de  Delabarre,  ùeBégin  et  de  Mathieu  [voy.SvÉ- 
cuLUM,  p.  65);  b°  spéculum  de  Chassaignac,  spatule  à  deux  manches,  dont  le 
dos  porte  un  anneau  posé  à  plat,  mais  pouvant,  par  un  mécanisme  particulier, 
se  redresser  tout  à  coup  quand  on  rapproche  les  manches,  de  manière  à  em|'ê- 
clier  la  fermeture  des  màclioires  ;  6"  spéculum  de  Charrière,  à  valves, 
fonctionnant  comme  le  spéculum  utérin  ;  7^*  diverses  formes  de  baillons,  dont  les 
plus  connus  sont  ceux  de  Smilh  et  de  Trélat  [voy.  Maxillaires  [Os],  408; 
Ouvre-bouche:  Staphylobrhapie,  p.  491). 

Dilatateurs  de  la  trachée.  De  nombreux  instruments  ont  été  imaginés  pour 
maintenir  écartés  les  bords  de  la  plaie  trachéale  après  l'opération  de  la  trachéo- 
tomie et  faciliter  l'introduction  de  la  canule  :  1°  simples  crochets;  2"  pince  de 
Trousseau,  en  forme  de  ciseaux  courbes,  dont  les  mors  sécartent  pour  se  rap- 
procher des  anneaux;  5°  pince  de  Laborde,  la  même  que  celle  de  Trousseau, 
avec  une  troisième  brandie  qui  vient  presser  sur  l'angle  inférieur  de  la  plaie  et 
agrandir  ainsi  l'ouverture;  ¥  pince  de  Favre,  modification  de  celle  de  Laborde, 
permettant  de  régler  l'écartement  des  trois  branches;  5°  pince  de  Chassaignac, 
en  forme  de  pince  à  pansement,  dont  les  deux  branches  sont  articulées  l'une 
avec  l'autre  à  leurs  extrémités  [voy.  Trachéotomie). 
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Dilatateurs  de  L'ŒSorHAGE.  Indépendamment  des  sondes  de  caoutchouc, 
des  tiges  de  baleine  à  boules  d'ivoire,  uniques  ou  multiples  (Trousseau, 
VeJpeaii,  Le  Fort),  à  part  aussi  l'instrument  de  Switzer,  au  moyen  duquel  les 
boules  d'ivoire  peuvent  être  laissées  à  demeure,  le  tout  destiné  à  opérer  la  dila- 
tation graduelle  de  l'œsophage  rétréci,  on  a  imaginé  divers  instruments  pour 
pratiquer  la  dilatation  forcée  :  1"  pinces  dilatatrices  de  Schïilzenherger, 
à  mors  parallèles;  'i'^  pinces  à  trois  branches  de  Clmrrière,  de  Demarquay, 
analogues  à  celles  qui  ont  été  proposées  pour  le  rétrécissement  forcé  de  l'urèlhre 
[voy.  plus  bas)  ;  o^  dilatateur  de  Léon  Le  Fort,  dans  lequel  une  partie  fusiforme 
et  plus  volumineuse  que  le  reste  de  la  tige  peut,  à  l'aide  de  leviers  mobiles,  se 
développer  quand  elle  est  parvenue  au  niveau  du  rétrécissement  et  presser  sur 
ses  parois  {voy.  Œsophage,  p.  274). 

Dilatateurs  de  l'anus  et  du  rectum.  La  dilatation  graduée  de  l'anus  et  de  la 
partie  inférieure  du  rectum  se  prati((ue  avec  des  mèches  de  charpie,  des  bougies 
de  caoutchouc,  de  cire,  d'ivoire  llexible,  de  métal  même.  Voici  les  principaux 
instruments  usités  pour  la  dilatation  forcée  :  1°  dilatateur  de  Demarquay  et 
H.  Larrry,  composé  de  trois  tiges  triangulaires  qui,  rapprochées,  forment  un 
cône  facile  à  introduire  dans  l'anus.  Ces  tiges  forment  un  angle  droit  avec  trois 
branches  et  s'écartent  quand  celles-ci  sont  rapprochées  au  moyen  d'un  écrou 
marclianl  sur  un  pas  de  vis  ;  '2"  dilatateur  de  Huguier,  formé  de  deux  branches 
verticales  mobiles  et  dont  le  jeu  d'une  vis  produit  l'écartement  ;  5"  dilatateur  de 
Nélatoji;  deux  branches  courbes,  pouvant  ainsi  s'approprier  à  la  courbure  du 
rectum  et  remonter  haut  dans  sa  cavité,  s'écartent  parallèlement  au  moyen  d'un 
levier  et  d'un  écrou  ;  4°  dilatateur  de  Beylard,  terminé  par  six  branches  rap- 
prochées seulement  par  un  anneau  de  caoutchouc  ;  une  petite  boule  lixée  à  l'ex- 
trémité d'une  tige  droite  peut  être,  au  moyen  d'un  pas  de  vis,  plus  ou  moins  enfon- 
cée entre  ces  branches  en  les  écartant;  elle  (eut  être  aussi  ramenée  en  arrière, 
de  sorte  qu'il  est  facile  de  régler  la  pression  [voy.  Anus  et  Rectum). 

Dilatateurs  de  l'urèthre.  Les  bougies  et  sondes,  de  toute  forme  et  de  toute 
composition,  sont  le  sujet  d'articles  spéciaux.  On  sait  que  les  bougies  de  lami- 
naria,  dont  le  mode  d'action  se  prèle  tout  particulièrement  à  la  dilatation  gra- 
duelle des  parties  rétrécies,  n'ont  pas  donné  les  résultats  qu'on  en  attendait.  Il 
en  a  été  à  peu  près  de  même  des  bougies  porte-e'ponges  d'Alquié  (de  iMontpel- 
lier);  du  dilatateur  à  baudruche,  dont  le  petit  sac,  une  lois  introduit,  est  gonflé 
par  de  l'air  ou  par  de  l'eau. 

Quant  à  la  dilatation  forcée  de  l'urèthre,  elle  a  à  son  service  une  grande 
richesse  d'instruments.  Naturellement  ce  sont  encore  des  sondes,  mais  plus  spé- 
cialement appropriées  à  leur  destination.  Nous  n'y  comprenons  pas  celles  qui 
ne  se  distinguent  des  sondes  ordinaires  que  par  leur  conicilé  (sondes  de  Boyer,. 
de  Yoillemier)  ou  par  leur  gros  calibre  (sondes  de  Mayor),  et  nous  ne  nous  atta- 
chons qu'à  celles  qui  ont  pour  but  de  n'exercer  une  pression,  et  une  pression 
latérale,  sur  le  rétrécissement,  qu'après  leur  introduction.  Disons,  en  passant, 
que  ce  sont  ces  instruments  qui  ont  servi  de  modèle  à  plusieurs  de  ceux  que 
nous  avons  vus  servir  à  la  dilatation  de  l'œsophage. 

1"  Dilatateur  courbe  de  Michalena  ;  2°  dilatateur  parallèle  de  Rigaud  et 
Montaiu.  Ils  sont  construits  d'après  le  même  principe.  L'un  et  l'autre  se  com- 
posent de  deux  tiges  dont  l'une,  manœuvrée  par  une  vis  de  rappel,  s'écarte  de 
l'autre  à  l'aide  de  plaquettes  mobiles;  o"  il  en  est  de  même  encore  dans  les 
dilatateurs  de  Charrière  et  de  Mathieu^  avec  cette  différence  que  l'écartement 
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des  tiges,  à  peine  sensible  vers  le  méat  urinaire,  va  en  augmentant  dans  la  pro- 
fondeur du  canal  ;  4°  le  dilatateur  de  Ségalas  se  distingue  par  la  forme  olivaire 
que  prend  son  exlrémilé  quand  Vinstrument  est  en  place.  C'est  un  tube  droit 
divisé  près  de  son  extrémité,  sur  une  longueur  de  5  centimètres,  en  petites  lan- 
guettes flexibles.  Une  tige  parcourant  le  tube  est  fixée  à  cette  extrémité  pour  être 
ramenée  en  arrière  au  moyen  d'une  vis;  elle  tend  ainsi   à  raccoiu'cir  l'instru- 
ment, ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  sans  que  les  languettes  se  courbent;  c'est  la 
réunion  de  ces  languettes  courbes  à  convexité  externe  qui  forme  l'olive;  5"  dans 
le  dilatateur  de  Sheppardj  l'olive  est  indépendante  du  cathéter;  elle  appartient 
à  une  tige  qui  est  glissée  après  coup  dans  celui-ci  le  long  d'une  rainure  latérale  ; 
6°  de  même  dans   le  divulseur  urcthral  de  Mallez,  l'olive  est  introduite  au 
moyen  d'un  mandrin  dans  une  bougie  filiforme  conductrice;  7"   \q  dilatateur 
de  Perrève  se  compose  de  deux  moitiés  longitudinales   d'un  tube  métallique, 
droit  ou  courbe,  qui,  adaptées  l'une  à  l'autre  pour  l'action  opératoire,  forment 
un  tube  complet,  fermé  à  l'extrémité  vésicale.  Avant  do  les  réunir,  un  conduc- 
teur très-fin,  en  fil  d'acier,  est  placé  entre  les  deux  tiges  uréthrales  dont  une 
présente,  à  la  naissance  de  sa  courbure,  un  arrêt  qui  reçoit  un  petit  crochet  dont 
le  conducteur  est  pourvu.  Le  tout  est  assemblé  et  maintenu  en  place,  à  l'extré- 
mité manuelle,  par  deux  châssis.  L'instrument  étant  introduit  dans  le  canal, 
jusqu'au  delà  du   rétrécissement,  on  fait  glisser  sur  le  conducteur  un  mandrin 
creux  dont  le  diamètre  varie  suivant  les  circonstances  et  qui  amène  l'écartement 
des  tubes  ;  8*^  le  divulseur  de  Holt  (de  Westminster)  ditière  surtout  du  précédent 
en  ce  que  l'extrémité  vésicale  du  mandrin  est  plus  mince  et  n'est  pas  aussi 
exposée  à  être  serrée  entre  les  tiges  ;    9°   Charrière  a    essayé    de   remplacer 
l'instrument  de  Perrève  par  un  dilatateur  à  trois  valves,  dans  lequel  on  enfonce 
un  mandrin;  le  conducteur  consiste  en  deux  lames  d'acier,  ayant  la  courbure 
ordinaire  des   sondes,  et  soudées  à  leur  extrémité  vésicale  dans  une  longueur 
de  4  centimètres.  Ces  lames,  planes  d'un  coté,  convexes  de  l'autre,  forment  en 
se  réunissant  un  cathéter  de  2  millimètres  de  diamètre.  Le  mandrin,  conique 
à  son  extrémité  vésicale   et  portant  un  bouton  à  son  extrémité  manuelle,  est 
creusé,  sur  deux  points  opposés  de  son  diamètre,  d'une  gouttière  disposée  de 
manière  à  recevoir  et  à  retenir  les  lames  du  conducteur.  Celui-ci  introduit 
jusque  dans  la  vessie,  on  écarte  un  peu  les  branches  et  on  les  engage  dans  les 
rainures  du  mandrin  qu'on  enfonce  brusquement;  10''  et  11°  enfin  dans  le 
dividseur  rétrograde  de  3Ioreau-Wolf,  un  mandrin  à  extrémité  piriformc  est 
ramené  d'arrière  en  avant  dans  un  tube  dont  l'extrémité  est  divisée  en  six  lan- 
guettes ;  et  le  dilatateur  de  Corradi  (de  Florence)  est  composé  de  deux  fils 
d'argent  parallèles,  soudés  à  leur  extrémité  vésicale  seulement,  mais  dont  l'un, 
plus  fin  que  l'autre,  peut  être  raccourci  à  l'aide  d'un  mécanisme  particulier; 
le  raccourcissement  opéré  après  introduction  de  l'instrument  jusqu'au  delà  de 
la  partie  rétrécie  force  le  fil  le  plus  fort  à  se  courber  en  arc.  Il  ne  reste  plus 
qu'à  retirer  lentement  l'instrument  {voy.  Urèthre). 

Dilatateurs  du  col  de  la  vessie  et  de  la  région  prostatique.  Il  s'agit  ici 
plutôt  de  dépression  que  de  dilatation  proprement  dite.  Parmi  les  instruments 
employés  pour  déprimer  momentanément  la  prostate  ou  la  lèvre  postérieure  du 
col  vésical,  nous  signalerons  :  1'^  la  simple  sonde  élastique,  dans  laquelle  on 
substitue,  après  introduction  dans  la  vessie,  un  mandrin  droit  ou  mandrin 
courbe  (Leroy  d'Éliollcs)  ;  2"  le  dépresseur  de  Meijrieux  et  de  Tanchou,  dans 
lequel  un  mandrin  articulé,  introduit  courbe,  peut  être  redressé,  l'instrument 
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étant  en  place;  5"  le  dépresseur  prostatique  de  Mercier  y  composé  de  deux  tiges, 
l'une  droite,  l'autre  deux  fois  coudée  vers  son  extrémité  vésicale,  et  glissant 
l'une  sur  l'autre.  Pour  introduire  l'instrument,  on  ramène  la  tige  droite  jus- 
qu'au niveau  de  la  courbure  inférieure  de  la  seconde  tige  ;  celle-ci  étant  con- 
duite jusque  dans  la  vessie,  on  fait  avancer  la  tige  droite,  et  l'on  a  ainsi  à 
l'entrée  de  la  vessia  une  espèce  de  fourciie  dont  la  branche  coudée  a  été  d'abord 
portée  en  arrière;  après  quoi  il  suffit  de  tirer  l'instrument  pour  déprimer  le  col 
{voy.  Prostate  et  Vessie). 

Dilatation  du  col  utérin.  Ici  la  dilatation  est  presque  toujours  graduée.  Elle 
s'opère  à  l'aide  de  bougies,  de  cônes  d'ivoire,  ou  d'épongé  préparée,  ou  de 
laminaria,  maintenus  en  place  par  divers  mécanismes.  On  a  pourtant  imaginé 
des  instruments  métalliques  destinés  à  opérer  la  dilatation  brusque  de  l'orifice. 
Ainsi  :  1°  le  dilatateur  de  Jobert,  modifié  par  Mathieu,  est  formé  d'une  tige 
surmontée  de  deux  branches  qui,  une  fois  introduites,  sont  susceptibles  d'être 
écartées;  2"  dans  le  dilatateur  de  Leme'nant-Deschenais,  les  deux  branches 
sont  en  forme  de  valves;  5°  celui  de  Buch,  modifié  par  Pasquier,  porte  trois 
branches  réunies  en  cône  ;  4"  celui  enfin  de  Jules  Charrière  est  formé  de  deux 
branches,  mais  qui  s'écartent  par  l'etfet  d'une  pression  exercée  avec  le  pouce 
sur  la  rondelle  d'une  canule  enfermant  la  partie  inférieure  de  l'instrument  [voy. 
Utérus).  Nous  laissons  de  côté,  à  dessein,  les  moyens  de  dilatation  employés 
pour  procurer  l'accouchement  prématuré  artificiel  {voy.  Accouchement,  p.  434 
et  suiv.). 

Telle  est  l'énumération,  non  de  tous  les  instruments  de  dilatation  qui  font 
partie  de  l'arsenal  chirurgical,  mais  de  ceux  entre  lesquels  on  a  le  plus  souvent 
à  faire  un  choix  dans  la  pratique.  D. 

DILILURIQUE  (Acide)  OU  I^ITRO-BARBITURIQUE.  Un  des  dérivés  de 
l'acide  barbiturique,  dérivé  lui-même  de  l'acide  urique  {voy.  Urique).  D. 

DILLEIK  (Les  deux). 

Diiicn  (Philipp-Eberhard).  Médecin  allemand,  né  à  Darmstadt,  le  3  août 
1644,  mort  à  Giesseii  le  18  août  1720.  Il  fit  ses  études  à  Giessen,  puis  fut  le 
médecin  du  comte  de  Nassau-ldstein  et  enfin  s'établit  à  Darmstadt,  qu'il  quitta 
en  1685  pour  remplir  les  fonctions  de  médecin  de  Lœwenstein-Wertheim. 
En  1688,  il  fut  appelé  à  occuper  à  Giessen  la  chaire  de  médecine.  Dillen  était 
membre  de  la  Société  des  Curieux  de  la  Nature.  Nous  connaissons  de  lui  : 

I.  Dissert,  de  herba  et  potu  thee.  Gissae,  1688,  \n-¥.  —  II.  de  pulsu.  Gissae,  1690, 
in-4\  —  IIL  Diverses  Thèses,  et  des  Observations  dans  les  Ephémcrides  des  Curieux  de  la 
Nature.  L.  Un. 

Dillen  OU  Dilleiiius  (Johann-Jacob).  Célèbre  naturaliste,  fils  du  précédent, 
naquit  à  Darmstadt  en  1687.  Il  fit  ses  études  avec  distinction  à  Giessen  et  obtint 
le  titre  de  docteur  en  philosophie  dès  1719.  Il  fut  reçu  de  bonne  heure  membre 
de  la  Société  des  Curieux  de  la  Nature  et  ne  tarda  pas  à  acquérir  une  grande 
célébrité  par  ses  publications  sur  la  botanique  insérées  dans  les  éphémérides 
de  cette  société.  H  débuta  par  une  étude  sur  la  propagation  des  fougères  et  des 
mousses,  qui  constitue  l'un  de  ses  ouvrages  les  plus  originaux. 

Grand  partisan  de  Ray,  il  dénigra  fort  Tournefort  et  Rivinus,  et  par  là  se 
concilia  toutes  les  bonnes  grâces  des  savants  anglais.  William  Sherard,  surtout 
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frappé  des  profondes  connaissances  du  jeune  Allemand  en  cryptogamie,  science 
qui  était  encore  dans  l'enfance  en  Angleterre,  chercha  à  l'attirer  à  Oxford. 
Dillen  consentit  à  lo  suivre  et  arriva  à  Londres  en  août  1721. 

Il  s'étahlit  à  Oxford  où  il  vécut  plusieurs  années,  suivant  les  cours  de  l'Uni- 
versité et  se  livrant  à  ses  travaux  de  prédilection,  grâce  aux  libe'ralités  de 
William  Shcrard  et  de  Jacob  Sherard,  riche  et  savant  pharmacien.  William 
Sherard  mourut  en  1728  et  légua  une  somme  de  trois  mille  livres  pour  fonder 
une  chaire  de  botanique  à  l'Université,  avec  la  clause  formelle  que  Dillen  en 
serait  le  titulaire  :  de  là  le  titre  de  professor  Sherardlanus  qui  se  trouve  à  la 
suite  de  son  nom  en  tête  de  ses  ouvrages.  Il  devint  en  même  temps  directeur 
du  jardin  botanique  créé  à  Oxford  avec  le  même  legs. 

Par  reconnaissance  pour  ses  protecteurs,  Dillen  publia  en  1752  le  catalogue 
raisonné  des  plantes  exotiques  que  contenait  le  jardin  d'Eltham,  propriété  de 
J.  Sherard;  outre  d'excellentes  descriptions  des  plantes,  cet  ouvrage  renferme 
des  planches  gravées  à  l'eau  forte,  de  sorte  que  Linné  en  disait  :  «  Est  opus 
botanicum  quo  absolulius  mundus  non  vidit.  » 

Dillen  se  fit  recevoir  docteur  en  médecine  en  1755  et,  en  1741,  il  publia  sa 
célèbre  Hhtoria  mnscorum,  ouvrage  surtout  remarquable  par  les  85  planches 
qtii  l'accompagnent  et  qui  sont  toutes  de  la  main  de  ce  botaniste,  de  même 
que  les  524  de  VHorlus  Elthamensis.  Cet  ouvrage,  avec  celui  de  Vaillant  sur 
la  même  matière,  fixa  l'état  de  la  science  à  cette  époque  et  prépara  ses  progrès 
ultérieurs. 

Ce  botaniste  aimait  la  solitude;  il  ne  quittait  sa  retraite  d'Oxford  que  pour 
visiter  Eltham  ou  le  comté  de  Kent,  où  il  allait  herboriser.  Très-orgueilleux,  il 
n'estimait  guère  que  son  propre  savoir;  il  accueillit  plus  que  froidement  et  du  haut 
de  sa  grandeur  l'illustre  Linné  à  son  passage  à  Oxford,  et  dans  la  correspondance 
qu'il  eut  avec  ce  savant  par  la  suite  la  politesse  et  la  condescendance  furent  entiè- 
rement du  côté  de  Linné,  La  gloire  du  botaniste  suédois  l'empêchait  de  dormir 
et  menaçait  trop  de  lui  enlever  la  prépondérance  qu'il  s'attribuait  dans  la  science 
des  plantes.  Tout  cela  n'empêcha  pas  Linné  de  lui  dédier  un  genre  de  plantes  de 
l'Inde  tropicale,  le  genre  Dillenia,  qui  depuis  est  devenu  le  type  de  la  famille 
des  Dilléniacées.  Dillen  mourut  d'iipoplexie  le  2  avril  1747.  On  a  de  lui  : 

I  Cataloqus  plantarum  sponte  circa  Gissatn  nascentium.  Francofurti  a.  M.,  1719,  in-8*.  — 
II.  IJortus  Ellhamensis,  seu  plantaruin  rariorum  quas  in  liorlo  suo  Ellhami  in  Canlio 
coluit  vir  ornalissimus  Jacobus  Sherard,  delineationes  et  descrijitiones.  Londini,  1732, 
2  vol.  in-fol.,  524  pi.  —  III.  Ilorti  Ellhamensis  plantarum  rariorum  icônes  et  nomina  a 
Johanno  Jacobo  Dillenio  M.  D.  dexcriplarum  EUhamlin  Canlio.  Lupduiii  Balavorum,  177i, 
2  vol.  in-fol.,  524  pi.  (c'est  une  nouvelle  édiiion  de  l'ouvrage  précédent,  mais  sans  le  texte).  — 
IV.  Historia  Muscorum,  in  qua  ch-citer  sexcentae  species  veleres  et  novae  ad  sua  gênera 
relata  describuntur,  et  iconibus  genuinis  illustrantur.  Ûxonii,  1741,  in-4°,  85  pi.;  Edin- 
burgi,  1811,  in-4°,  85  pi.  Dansdei^x  autres  éJitions  de  Londres,  pLiblices  en  1765  et  en  1768, 
le  texte  lait  défaut.  L.  Un. 

DILLÉrviACÉES.  DILI.É\IÉES.  Les  Dilléniacées  constituent  une  famille 
de  plantes  dicotylédones-polypétales,  voisine  des  Renonculacées,  mais  formée  de 
végétaux  exotiques  et  ligneux,  qui  ont  des  feuilles  alternes,  sans  stipules;  des 
fleurs  à  réceptacle  convexe  ou,  exceptionnellement,  légèrement  concave,  avec  des 
étamines  ordinairement  en  nombre  indéfini.  Elles  peuvent  être  groupées  en 
faisceaux  exactement  alternipétales,  comme  dans  les  CandoUea,  ou  bien  être 
toutes  rejelées  d'un  seul  coté  de  la  Heur,  comme  il  arrive  dans  les  Hlbbertia 
de  la  section  Pleurandra  et  dans  les  Schumacheria.  Dans  les  Aârastea,  il  n'y 
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ea  a  que  10,  disposées  sur  deux  verticilles;  et  les  Pachynema  peuvent  n'en 
avoir  que  7,  8  petites,  les  autres  étant  des  staminodes  qui,  dans  certains  Hih- 
bertia,  comme  17/.  angustifolia,  etc.,  sont  eaK-mèmcs  rapprochés  en  faisceaux 
nettement  délimités.  Un  grand  nombre  à'Hibbertia  proprement  dits  et  les 
Dillenia,  qui  ont  donné  leur  nom  à  la  famille,  ont  un  très-grand  nombre  d'éta- 
mines  disposées  comme  sans  ordre  autour  du  gynécée.  Il  y  a  des  espèces  du 
genre  Hihhertia  qui  ont  deux  et  trois  sortes  d'étamines  fertiles,  et  c'est  l'an- 
thère qui,  dans  ces  diverses  catégories,  varie  surtout  de  configuration.  L'î  gyné- 
cée est  formé  d'un  ou  plusieurs  carpelles,  souvent  indépendants  comme  ceux 
des  Renonculacées,  et  dont  l'ovaire  renferme  soit  un  seul,  soit  deux,  soit  un 
nombre  indéfini  d'ovules.  Quand  les  ovules  sont  ascendants,  solitaires  ou  en 
nombre  défini,  ils  ont  le  micropyle  dirigé  en  bas  et  en  dedans,  ce  qui  les 
distingue  de  ceux  des  Renonculacées  ;  et  c'est  même  là  le  caractère  différentiel 
le  plus  net  entre  les  ïienonculacées  et  les  Dilléniacées.  Mais  assez  souvent  aussi, 
comme  chez  les  Dillenia,  les  Wormia  et  les  Actinidia,  les  carpelles  s'unissent 
en  un  ovaire  pluri-  ou  multiloculaire.  Les  fruits  sont  secs  ou  charnus.  Dans 
les  Dillenia,  ce  sont  des  baies;  dans  les  Candollea,  Ilibbertia,  etc.,  ce  sont, 
au  contraire,  le  plus  souvent  des  follicules;  et  dans  ce  cas  la  graine  est  entou- 
rée d'un  arille  charnu  et  plus  ou  moins  lacinié,  qui  rappelle  celui  des  xMusca- 
diers,  et  dont  l'origine  est  ombilicale  ;  il  est  souvent  de  couleur  jaune.  Les 
semences  ont  d'ailleurs  un  albumen,  ordinairement  charnu,  et  un  embryon 
relativement  peu  volumineux. 

Les  Dilléniacées  constituent  une  famille  par  enchaînement,  dans  lauuellc 
les  caractères  absolument  constants  sont  peu  nombreux.  Mais  quelques-uns 
(l'entre  eux  sont  très-fréquents,  ce  qui  fait  leur  valeur.  Ce  sont  :  l'alternance 
des  feuilles,  la  polypétalie  de  la  corolle,  l'indépendance  des  éléments  du  gyné- 
cée, l'insertion  hypogynique  des  étamines,  la  persistance  du  calice  autour  du 
fruit,  et  la  présence  d'un  arille  autour  des  semences.  C'est  Salisbury  qui  eut 
le  premier  l'idée  de  former  cette  famille.  Elle  demeure  actuellement  divisée  en 
trois  séries  :  les  Candolléées,  les  Hibbertiées  et  les  Dilléniées.  Celle  dernière 
est  pour  nous  formée  des  trois  genres  Dillenia,  Wormia  et  Actinidia;  les  deux 
premiers  à  peine  distincts  l'un  de  l'autre  et  devant  peut-être  un  jour  se  trouver 
réunis,  et  le  dernier  présentant  avec  les  Ternstrœmiacées  de  très-étroites  affi- 
nités qui  ont  décidé  certains  auteurs  à  les  reporter  dans  cette  dernière  famille. 
Les  Dilléniées  ont  des  fleurs  5-raères,  ou,  comme  les  Wormia,  de  4  à 
J5  sépales  inégaux,  mais  avec  5  pétales,  à  moins  que  la  corolle  ne  disparaisse 
totalement,  comme  dans  le  W.  apetala.  Leurs  graines  albuminées  sont  plongées 
dans  la  pulpe  de  leur  fruit  plus  ou  moins  charnu. 

.  Les  usages  des  plantes  de  ces  groupes  sont  peu  nombreux.  La  plupart  sont 
riches  en  tannin  et  noircissent  les  substances  ferrugineuses.  Le  fait  est  très- 
accentué  dans  les  Schumacheria  qu'on  a  proposé  d'employer  eu  teinture.  Il  se 
retrouve,  quoique  à  un  moindre  degré,  dans  les  Tetracera,  Davilla  et  Curatella  : 
il  n'est  donc  pas  étonnant  qu'on  emploie  les  Curatella  americana  et  Cambahiba 
au  tannage  des  peaux,  et  qu'au  Brésil  on  prépare  des  décoctions  et  lotions  astrin- 
gentes avec  leur  écorce  intérieure  ;  les  décoctions  préparées  avec  les  feuilles 
s'appliquent  aussi  topiquement  au  traitement  des  plaies.  Les  Davilla  ont  des 
usages  analogues  :  le  D.  elliptica  ou  Cambaïbinha  de  la  province  de  Minas- 
Novas  sert,  d'après  A.  Saint-llilaire,  à  préparer  un  vulnéraire  du  même  nom 
tiès-apprécié  des  Brésiliens.  Le  D.   riigosa  est  leur  Cipo  de  Cabocho  ou  de 
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Carijo;  on  en  fait  une  décoction  qui  guérit  reniliire  des  membres  inférieurs, 
affection  commune  dans  les  régions  chaudes  de  l'Amérique  méridionale.  Le  Col- 
bertia  ohovata  Bl.,  qui  est  un  Dillenia  de  l'Archipel  Indien,  sert  à  arrêter  la 
chute  des  cheveux  ;  on  lave  pour  cela  la  tête  avec  le  suc  intérieur  de  son  fruit 
délayé  dans  l'eau.  D'après  Reede,  le  suc  acidulé  du  fruit  da  Dillenia  speciosa, 
superbe  arbre  ornemental,  sert,  mélangea  des  sirops,  au  traitement  de  la  toux. 
Une  autre  plante  commune  de  l'Inde  et  de  la  Malaisie,  le  Tetracera  Rheedii, 
infusée  dans  l'eau  de  riz,    est   au   Malabar  usitée  en  gargarismes  contre  les 
aphthes.  Le  T.  Tigarea  est  la  Liane  rouge  de  nos  colons  de  Cayenne.  D'après 
Aublet    {PL  guian.  ,  II,   921,   t.  351),   on   le  prescrit  en  décoctions  comme 
antisyphilitique    Les  T.  Bregniana  et  oblongata  ont  les  mêmes  propriétés  que 
le  Davilla  rugosa;  des  fumigations  faites  avec  ces  plantes  s'emploient  contre 
le  gonflement  de  certains  organes.  Dans  l'Afrique  tropicale,  la  sève  du  Tetracera 
alnifolia  sert  de  boisson.  Les  calices  des  Dillenia  speciosa  et  scabrella,  épaissis 
après  la  floraison,  sont  gorgés  d'un  suc  acidulé,  se  confisent  et  font  partie  de 
certaines  boissons  et  de  certains  ragoûts  acides,  à  peu  près  comme  le  citron.  Les 
Curatella  et  cerlains   Tetracera  doivent   aux   concrétions  siliceuses  de  leurs 
feuilles,  le  pouvoir  d'être  employés  à  polir,  à  peu  près  comme  le  papier  de  verre. 

II.  Bn. 

BiBMOGRAPHiE.  —  Linul.,  Veçj.  Kingd.,  423.  —  Endl.,  Gen.  ])lant.,  839.  —  Benth.  et  IIook. 
f.,  Gen.  plant.,  I,  10.  —  II.  Baili.o.v,  in  Adansonia,  VI,  255  ;  llist.  des  plant.,  I,  89,  fig.  115- 
164.  II.  Bn. 

DILllTIOI\  (Pharmacie).  Opération  par  laquelle  on  obtient,  sous  forme  de 
poudre  fine,  une  substance  insoluble;  elle  repose  sur  la  propriété  qu'ont  les 
poudres  fines  de  rester  un  certain  temps  en  suspension  dans  l'eau.  Ordinaire- 
ment elle  s'exécute  sur  des  substances  préalablement  pulvérisées.  On  les  délaye 
dans  une  certaine  quantité  d'eau  ;  on  laisse  reposer;  les  parties  gro.ssières  tom- 
bent au  fond  du  vase;  on  décante,  et,  le  liquide  trouble  ayant  été  abandonné  lui- 
même,  on  recueille  la  poudre  fine  qui  se  dépose.  L'opération  est  renouvelée 
aussi  souvent  qu'il  est  nécessaire. 

La  poudre  de  craie,  celle  de  corne  de  cerf,  celle  des  matières  argileuses  sont 
obtenues  de  cette  manière.  D. 

Dl9l\RG\Ri:%E.  Un  des  composés  neutres  que  l'acide  margarique  forme 
avec  la  glycérine.  D. 

DlMÉTOOXALitjllE  (Acide)  .  C^PO^  Cet  acide  est  solide,  incolore  et  cris- 
tallise en  prismes  qui  rappellent  ceux  de  l'acide  oxalique.  Il  fond  à  75^,7  et  se 
volatilise  lentement  même  sans  élévation  de  température.  Use  sublime  Aicilement 
à  50  degrés,  et  distille  à  212  degrés  sans  se  décomposer.  Plusieurs  de  ces  sels 
sont  cristallisables. 

L'acide  diméthoxalique  peut  être  considéré  comme  de  l'acide  oxalique,  dont 
deux  molécules  d'oxygène  sont  remplacées  par  deux  groupes  G-IP.  En  effet  : 

G^OMIO  0{QW)lW 

O0\m  0{OW)\W 

Acide  oxalique.  Acide 

diméthoxalique. 

On  obtient  cet  acide  par  l'action  du  zinc  sur  un  mélange  d'oxalate  de  méthyle 
et  d'iodure  de  métlivle.  M. 
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Dll^lÉTHYLACÉTO\E.  O^îP^O.  S'obtient  en  traitant  successivement  l'é- 
ther  acétique  par  le  sodium  et  l'iodure  de  méthyle,  ce  qui  donne  de  i'acélo- 
carbonate  d'étliyle  et  du  diméthylacétocarbonate  d'éthylc,  et  traitant  le  mélange 
par  la  soude  aqueuse  bouillante;  le  second  corps  n'est  pas  attaqué,  mais  le  pre- 
mier est  détruit  en  donnant  de  la  diméthylacétone,  qui  paraît  identique  avec 
l'acétylélhyle  de  Fréund  et  Pébal,  mentionné  à  l'article  Acétone.  C'est  un 
liquide  incolore,  d'odeur  camphrée,  soluble  dans  l'alcool  et  l'élher,  bouillant 
à  75%5.  D. 

DI.TlÉTnYLil.IUI!%^E.      Vojj.  Méthylamlne. 

DIMÉTHYLA1\II.Ï\E.       VoiJ.  MÉTHYLANILLNE. 

DI1)]ÉTHYLBE\ZI.\E.      VoiJ.   XylÈiNE. 

»i:?lÉTnYLE.     Trihydrure  de  carbone  (CH'')  {voij.  Éthylène).  D. 

DI!lIÉTHYI.Èi\E.      Voy.  ÉthylÈne. 

D11IÉTHYLP1IOSPH1IVE.  Des  alcalis  phosphores  peuvent  être  obtenus  on 
remplaçant  l'ammoniaque  par  l'hydrogène  phosphore  dans  la  formation  des 
alcalis  organiques  secondaires  (Berthelot).  J.a  formule  de  la  diméthylphosphine 
est  C^fPPh.  Ce  corps  s'enflamme  au  contact  de  l'air.  C'est  un  liquide  plus 
léger  que  l'eau,  bouillant  à  +  25".  [). 

DIMÉTHYLPYROCATÉCMIME    OU   VÉRATROL.       Voy.    Vératrol. 

DUtlÉTRYLPROTOCATÉCHIQUE  (Acide).  C^IP<'0\  Étlier  diméthylique 
de  l'acide  protocatéchique,  identique  probablement  avec  l'acide  vératrique. 
Cristaux  en  aiguilles  prismatiques.  Soluble  dans  l'alcool,  insoluble  dans  l'éther, 
fusible  à  179°,5,  D, 

DlMOCARPîJS.  Loureiro  [FI.  Cochinclmiensis,  éd.  AYilldenow,  I,  286)  a 
décrit  sous  ce  nom  un  genre  de  plantes  de  la  famille  des  Sapindacées,  dont  les 
espèces  sont  rapportées  aujourd'hui  les  unes  au  genre  Euphoria  Juss.  les 
autres  au  genre  Nepheliuni  L.  C'est  ainsi  que  le  Dimocarpus  Longaii  est  VEu-^ 
phoria  longana  Lamk,  et  que  le  D.  Lichi  ou.  Litchi  chiiieiisis  Sonn.  est  le 
Nephelium  Litchi  H.  Bn.  Ep_  L 

Dl^lOEtpui:\E.  Substance  cristalline  encore  mal  connue,  soluble  dans 
l'acide  nitrique  et  qui  pourrait  être,  d'après  quelques  expériences  un  sulfure 
d'arsenic.  j)^ 

DIMORPIIIS.HE.       Voy.   ISOMORPHISME. 

DIUISDALE  (Thomas).     Célèbre  médecin   anglais,    né  à   Thoydon-Garnon 
dans  le  corn  lé  d'Essex,  en  1712,  était  le  fils  d'un  chirurgien  apothicaire  et  le 
petit-fils  de  l'un  des  compagnons  de  William  Penn,  en  Amérique.  Son  père 
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l'instruisit  dans  les  premiers  éléments  des  sciences  médicales,  puis  le  confia 
aux  soins  des  ciiirurgiens  de  l'hôpital  Saint-Thomas,  dans  le  Southwaïk.  Dimsdale 
commença  à  exercer  son  art  à  Hertford  en  1734  et  ne  tarda  pas  à  jouir  d'une 
grande  réputation.  Mais  en  1745,  pour  faire  diversion  au  violent  chagiin  qu'il 
ressentait  de  la  perte  de  sa  femme,  il  entra  dans  la  carrière  militaire  et  fit  la 
campagne  d'Ecosse  sous  les  ordres  du  duc  de  Gumberland.  Après  la  prise  de 
Carlisle  et  la  conclusion  de  la  paix,  il  revint  à  Hertford. 

Le  King's  Collège  d'Abcrdeen  conféra  à  Dimsdale  le  diplôme  de  docteur  en 
médecine  le  50  juillet  1761,  et  le  28  de  la  même  année  il  fut  reçu  licencie 
[exira-licentiate)  du  Collège  de  médecine  de  Londres.  La  réputation  du  savant 
chirurgien  anglais  devient  bientôt  européenne,  surtout  au  point  de  vue  de  l'ino- 
culation de  la  variole.  En  1768,  il  fut  appelé  par  l'impératrice  de  Russie  pour 
introduire  cette  pratique  dans  ses  États  ;  pour  faire  impression  sur  l'esprit  de 
ses  sujets,  Catherine  se  soumit  elle-même  à  l'opération  et  la  fît  pratiquer  sur 
le  grand-duc  Paul.  Dimsdale  obtint  de  ce  chef  une  gratification  de  12000  livres 
sterling  et  une  pension  viagère  de  500  livres,  avec  le  titre  de  premier  médecin 
de  l'impératrice,  celui  de  conseiller  d'Etat  et  le  rang  de  baron  russe,  trans- 
missible  à  ses  descendants.  Tous  ces  honneurs  le  mirent  en  vogue  et  les  pre- 
mières familles  de  Russie  s'adressèrent  à  lui  pour  faire  inoculer  leurs  enfants; 
il  alla  ainsi  jusqu'à  Moscou. 

De  retour  en  Angleterre,  il  fut  nommé  membre  de  la  Société  royale.  11  fonda 
vers  cette  époque  avec  ses  fils  et  les  Bainards  une  maison  de  banque  à  Cornhill. 
En  1780,  il  fut  élu  par  la  ville  d'ilertford  membre  de  la  Chambre  des  com- 
munes et  à  partir  de  ce  moment  renonça  complètement  à  la  pratique  médicale. 
En  1781,  il  fut  appelé  pour  la  seconde  fois  en  Russie,  oii  il  inocula  l'empereur 
Alexandre  et  le  grand-duc  Constantin.  Lors  de  son  passage  à  Bruxelles,  il  fut 
comblé  d'honneurs  par  l'empereur  Joseph. 

En  1784,  Dimsdale  fut  député  une  seconde  fois  au  parlement.  Peu  après, 
une  double  cataracte  le  priva  de  la  vue,  qui  lui  fut  rendue  par  l'opération 
exécutée  par  Wenzel.  Il  donna  sa  démission  de  députe  en  1790  et  passa  le  reste 
de  sa  vie  au  sein  de  sa  famille  à  Hertford,  qu'il  ne  quitta  que  pour  passer 
quelques  hivers  à  Bath.  Il  mourut  à  Hertford  le  50  décembre  1800. 

Tous  les  ouvrages  de  Dimsdale  sont  relatifs  à  l'inoculation  ou  à  la  controverse 
qu'il  eut  avec  Lettsom  au  sujet  de  cette  pratique  : 

I.  The  Présent  Method  of  Inoculaling  for  the  Small  Pox.  London,  1766,  in-S"  ;  ibid.. 
1767,  in-8°  ;  ibid.,  1772,  in-8°.  Tiad.  en  tVançuis  par  II.  Fouquet.  Amslerdam  el  Montpellier, 
1772,  in-8°.  —  II.  Thoughts  on  Genet-al  and  Partial  Inoculation.  London,  1776,  in-8'. — 
III.  Observations  on  the  Introduction  la  the  Plan  of  the  Dispensanj  for  General  Inoculation. 
London,  1778,  in-8°.  —  IV.  Remarks  on  D.  Lettsonis  Letter  on  General  Inoculation.  London, 
1779,  in-8''.  —  V-  .4  Beview  of  the  Lellsom's  Observation^  on  the  Barons  Dimsdale 
Bemarks.  London,  1779,  in-8°.  —  VI.  Considérations  on  the  Propriety  of  a  h'ian  for  Inocu- 
lating  the  Poor  of  London  at  their  Own  Habitations.  London,  1781,  in-8°.  —  VIL  Tracts  on 
Inoculation.  London,  1782,  in-S».  L.  H.n. 

DiXiilV  (Eau  minérale  de).  Athermale,  bicarbonatée  ferrugineuse  faible, 
carbonique  faible.  Dans  le  département  des  Côtes-du-Nord,  est  un  chef-lieu 
d'arrondissement  {Dinelliim  au  moyen  âge),  sur  la  rive  gauche  de  la  Rance, 
et  un  petit  port  de  8000  habitants,  remarquable  par  ses  vieilles  murailles,  son 
ancien  château  fort,  par  la  tour  Saint- Vincent,  et  par  sa  statue  de  DuGuesclin. 
Son  principal  commerce  consiste  dans  la  vente  de  toiles,  de  flanelles,  de  basins, 
et  de  souliers  communs.   Une   source  minérale  émerge  à  1    kilomètre  de  la 
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ville,  on  l'appelle  la  source  de  la  Coninaie.  Son  eau  claire  et  limpide,  que 
traversent  des  bulles  assez  rares  de  gaz  acide  carbonique,  n'a  aucune  odeur 
particulière,  son  goût  est  ferrugineux  et  elle  laisse  déposer,  sur  les  parois 
intérieures  de  sa  fontaine,  une  couclie  assez  épaisse  de  rouille.  Bignon  l'a  analysée 
et  a  trouvé  qu'elle  renferme  des  bicarbonates  calcaires  et  ferriques,  du  silicate  de 
chaux,  des  chlorures  de  calcium,  de  magnésium  et  de  sodium,  et  en  lin  de  la  silice. 
L'eau  de  la  source  des  environs  de  Dinan  est  exclusivement  employée  en 
boisson  par  les  personnes  des  environs  auxquelles  conviennent  les  préparations 
martiales  et  qui  sont  affectées  d'anémie  et  de  chlorose.  A.  I\. 

DIlVAPHTYLE.  Carbure  qui  se  forme  par  décomposition  de  la  naphtaline 
par  la  chaleur.  D. 

DllVARD  (Station  marine  de).  Dans  le  département  d'Ille-et-Vilaine,  dans 
l'arrondissement  de  Saint-Malo,  est  une  station  des  côtes  de  Bretagne,  sur  le 
littoral  de  l'Océan,  à  2  kilomètres  de  Saint-Malo  dont  il  n'est  séparé  que  par 
un  bras  de  mer  qu'un  bateau-omnibus  franchit  en  un  quart  d'heure  à  peine. 
La  plage  de  Dinard,  qui  est  beaucoup  moins  belle  que  celle  de  Saint-Malo 
[voij.  ce  mot),  est  cependant  fréquentée  parles  personnes  qui  y  ont  leur  maison 
de  campagne  qu'elles  viennent  habiter  pendant  l'été  ou  par  les  étrangers 
qu'attire  en  assez  grand  nombre  la  très- belle  position  de  Dinard  qui,  tous 
les  ans,  s'agrandit  et  devient  un  poste  marin  de  jour  en  jour  plus  important. 

A.  R. 

DIKDOIW.  Les  Dindons  constituent  parmi  les  Gallinacés  [voy.  ce  mot),  sous 
le  nom  de  Meleagris,  un  genre  distinct  qui,  pour  les  ornithologistes  modernes, 
est  devenu  le  type  d'une  tribu  de  la  famille  des  Phasianidœ  {Maleagrinœ),  ou 
même  d'une  famille  distincte  [Meleagridœ).  Ce  nom  de  Meleagris,  appliqué 
aux  Dindons,  est  le  résultat  d'une  confusion  ;  il  provient  de  ce  que  les  natura- 
listes du  dix-septième  et  du  dix-huitième  siècles  ont  fréquemment  appliqué  aux 
Dindons  divers  passages  des  auteurs  anciens  qui  se  rapportent  évidemment  aux 
Pintades  [voy.  ce  mot).  Les  Pintades  d'Afrique  étaient  en  effet  certainement 
connues  des  Grecs  et  des  Piomains,  qui  les  élevaient  en  captivité,  tandis  que  les 
Dindons,  originaires  d'Amérique,  n'ont  été  introduits  en  Europe  qu'après  la 
découverte  du  Non  veau- Monde.  Il  est  probable  que  ces  derniers  oiseaux,  déjà 
domestiqués  par  les  anciens  Mexicains,  ont  attiré  l'attention  des  conquérants 
espagnols  qui  les  ont  fait  parvenir  dans  leur  patrie,  d'oii  ils  se  sont  répandus 
très-rapidement  en  Angleterre,  en  Allemagne,  en  France  et  en  Italie.  D'après 
une  tradition  généralement  accréditée,  les  premiers  Dindons  que  l'on  ait  mangés 
dans  notre  pays  furent  servis  au  repas  de  noces  de  Charles  IX,  en  1570;  cepen- 
dant Pierre  Belon  raconte  que  ces  Gallinacés  étaient  déjà  communs  dans  les 
fermes  dès  1550.  La  Bresse,  la  Bourgogne,  le  Languedoc  et  la  Normandie,  eurent 
d'abord  le  monopole  de  l'élevage  de  ces  superbes  oiseaux,  mais  d'autres 
provinces  leur  firent  bientôt  concurrence,  et  à  l'heure  actuelle  il  n'est  guère  de 
ferme,  de  quelque  importance,  qui  ne  possède  un  troupeau  de  Dindons. 

En  captivité,  les  Dindons  offrent  des  livrées  très-diverses  :  les  uns  sont  d'un 
brun  foncé  ou  d'une  teinte  café  au  lait  presque  uniforme;  d'autres  sont  d'un 
blanc  pur  ou  d'un  blanc  maculé  de  brun;  d'autres  enfin  présentent  des  teintes 
cuivrées  et  dorées  extrêmement  brillantes  ;  mais,  quel  que  soit  leur  pluraaoe, 
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tous  ont  conservé  les  caractères  essentiels  du  genre  Meleagris.  Ils  ont  en  effet, 
comme  les  oiseaux  sauvages  du  Nouveau  Monde,  des  formes  robustes  et  des 
pattes  fortes,  munies  d'éperons  chez  les  mâles,  garnies  de  scuteiles  transversales 
sur  leurs  faces  antérieures  et  posîérieures  et  réticulées  sur  les  côtés;  leur  tête  et 
la  portion  supérieure  de  leur  cou  sont  dénudées  avec  la  peau  généralement  colorée 
en  bleu  et  en  rouge  durant  la  vie  de  l'oiseau.  Souvent  sur  ces  mêmes  parties  on 

emarque  des  plis,  des  pendeloques  ou  des  caroncules  turgescentes,  tandis  que  sur 
le  devant  de  la  poitrine  on  observe  une  touffe  de  crins  très-longue  et  très-fournie. 
Le  genre  Meleagris  renferme  actuellement  deux  types  bien  tranchés,  le  Dindon 
ocellé  [Meleagris  ocellata  Cuv.),  et  le  Dindon  ordinaire  {Meleagris  gallopavo), 
qui  se  subdivise  en  plusieurs  races.  Le  Dindon  ocellé  habite  le  Honduras  et  le 
Yucatan,  et  se  distingue  par  la  richesse  de  son  plumage.  La  partie  inférieure  de 
son  cou  et  la  totalité  de  son  corps  ont  des  reflets  verts,  bronzés  ou  dorés, 
rehaussés  par  des  bandes  transversales  noires  et  des  taches  pourprées  ;  ses  ailes 
sont  variées  de  vert  bronzé,  de  noir  et  de  blanc,  et  sa  queue,  vermiculée  de  noir 
sur  fond  gris,  se  termine  par  une  bande  dorée  précédée  d'une  série  de  taches 
pourprées,  mêlées  de  noir.  Enfin,  chez  les  mâles,  la  tête  est  ornée  d'un  tuber- 
cule frontal  et  d'une  caroncule  bleue  retombant  sur  le  bec,  tandis  que  sur  les 
joues  et  au-dessus  des  yeux  s'élèvent  sur  un  fond  bleu  des  verrucosités  d'une 
teinte  orangée.  Mais  dans  cette  espèce  il  n'existe  point  de  touffe  de  crins  sur 
le  devant  de  la  poitrine.  Cette  dernière  au  contraire  est  très -apparente  chez  les 
Dindons  sauvages  des  États-Unis  du  Canada  et  du  Mexique  et  se  montre  aussi 
chez  les  oiseaux  domestiques,  surtout  chez  les  mâles  adultes.  Les  Dindons  sau- 
vages ou  domestiques,  de  la  forme  ordinaire,  portent  d'ailleurs  une  livrée  un 
peu  moins  éclatante  que  celle  du  Dindon  ocellé  ;  leur  cou  dépourvu  de  tuber- 
cules orangés  offre  en  revanche  des  plis  et  des  pendeloques  variant  du  rouge  au 
bleu  livide,  et  leur  front  est  surmonté  chez  les  mâles  d'une  longue  excroissance 
charnue  qui  devient  d'un  rouge  vif  lorsqu'elle  est  injectée  de  sang  et  qui,  en 
s'allongeant,  cache  une  partie  du  bec  et  retombe  même  sur  le  devant  du  cou. 

La  queue,  chez  les  Dindons  sauvages  et  chez  les  Dindons  domestiques  à  livrée 
métallique,  est  ornée  d'une  bande  subterminale  noire  et  de  raies  transversales 
plus  étroites  se  détachant  sur  un  fond  brun  marron;  elle  est  bordée  à  l'extré- 
mité tantôt  par  un  liséré  marron,  tantôt  par  un  liséré  clair,  qui  se  retrouve 
alors  sur  les  couvertures  caudales.  Cette  dernière  particularité  existe  à  la  fois 
chez  les  Dindons  domestiques  à  livrée  métallique  et  chez  les  Dindons  du  Texas 
et  du  Mexique,  tandis  que  l'autre  semble  propre  aux  Dindons  des  États-Unis.  11 
est  donc  très-probable  que  nos  Dindons  domestiques  descendent  non  de  la  race 
des  États-Unis  {Meleagris  gallopavo,  var.  americana),  mais  de  celle  du  Mexique 
[Meleagris  gallopavo,  var.  mexicana).  Cette  dernière  hypothèse  concorde  d'ail- 
leurs beaucoup  mieux  avec  les  documents  historiques. 

Les  mœurs  des  Dindons  sauvages  ont  été  fort  bien  décrites  par  J.-J.  Audubon. 
A  l'époque  où  cet  illustre  naturaliste  recueillait  des  matériaux  pour  son  grand 
ouvrage  sur  les  Oiseaux  de  l'Amérique  du  Nord,  les  Dindons  étaient  encore  très- 
communs  dans  les  forêts  de  l'est  des  États-Unis  et  du  Canada  ;  mais  depuis  lors 
ils  ont  été  l'objet  d'une  chasse  tellement  active  de  la  part  des  indigènes  et  des 
colons  européens  que  leur  nombre  a  considérablement  diminué.  Ces  Gallinacés 
constituent  un  excellent  gibier  et  atteignent  parfois  à  l'état  sauvage  un  poids  de 
8  ou  9  livres.  Dans  leur  pays  natal  ils  se  nourrissent  d'herbes  tendres,  de 
graines  et  de  baies  de  toutes  sortes,  d'insectes,  de  lézards  etde  grenouilles,  Vers 
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le  commencement  d'octobre,  ils  effectuent  des  migrations  plus  ou  moins  éten- 
dues, et  en  hiver  ils  s'approchent  des  fermes  isolées  et  se  mêlent  quelquefois 
aux  volailles  domestiques.  C'est  alors  qu'on  s'en  empare  avec  le  plus  de  facilité. 
Dès  les  premiers  jours  du  printemps,  les  mâles  se  mettent  à  la  recherche  des 
femelles  et  leur  font  la  cour  en  tournant  autour  d'elles  et  en  faisant  la  roue, 
c'est-à-dire  en  se  rengorgeant,  en  rendant  turgides  leurs  pendeloques  charnues 
et  en  redressant  en  éventail  les  plumes  de  leur  queue.  Souvent  alors  ils  se 
livrent  de  terribles  combats  qui  se  terminent  par  la  mort  d'un  des  adversaires, 
puis  des  couples  se  forment,  et  vers  le  milieu  d'avril  la  femelle  pond  dans  une 
excavation  du  sol,  sur  un  simple  lit  de  feuilles  sèches,  de  quinze  à  vingt  œufs 
d'un  jaune  crémeux.  Elle  couve  avec  ardeur  et,  quand  les  petits  sont  éclos,  elle 
les  soigne  avec  beaucoup  de  sollicitude. 

Dans  nos  basses-cours,  les  Dindons  ne  se  montrent  pas  moins  querelleurs,  et 
les  Dindes  sont  aussi  bonnes  mères;  quant  aux  jeunes,  ils  sont  fort  délicats;  ils 
craignent  le  froid  et  l'humidité  et  réclament  des  soins  tout  particuliers  au 
moment  oii  ils  prennent  le  rouge,  c'est-à-dire  lorsque  leurs  caroncules  com- 
mencent àrevêtirleurcouleur  caractéristique.  On  les  nourrit  d'abord  avec  du  pain, 
des  œufs  cuits  durs  et  hachés,  de  la  viande,  du  riz  bouilli,  etc.  Soumis  à  un 
régime  convenable,  ils  grandissent  assez  rapidement  pour  qu'on  puisse  les  sacri- 
fier à  l'âge  de  trois  ans.  En  Angleterre,  une  Dinde  rôtie  est,  dans  les  familles  uu 
peu  aisées,  le  plat  de  résistance  du  repas  de  Noël,  et  chez  nous  une  de  ces  belles 
volailles,  abondamment  truffée,  jouit  de  l'estime  des  gourmets  {voy.  Viande). 

Les  noms  français  de  Coq  d'Inde,  Dinde  ei  Dindon,  rappellent  évidemment 
l'origine  américaine  du  Meleagris  gallopavo,  les  Antilles  et  le  Mexique  ayant  été 
primitivement  appelés  les  Indes  Occidentales.  E.  Oustalet. 

Bibliographie.  —  Ch.  L.  Bonaparte.  American  Ornithology,  1825,  t.  I,  p.  79  et  pi.  9.  — 
J.-J.  AuDUBOx.  The  Birds  of  America,  1842,  t.  V;  p.  42,  pis.  287  et  288.  —  R.-S.  Dixon.  Oma- 
mental  and  Domestic  Poullnj,  1850,  p.  34.  —  M.  DoytE.  The  Hlusirated  Book  of  Domestic 
PouUrij,  1854,  p.  218.  —  Ë.  B^ziti.  Scènes  de  la  nature  dans  les  États-Unis,  trad.  d'Audubon. 
Paris,  1857,  t.  I,  p.  28,  —  Isid.  Geoffboï  Saint-IIilaire.  Acclimatation  et  domestication  des 
animaux  utiles,  4«  édit.,  1861,  p.  173.  —  E.  Peers.  Des  poules,  suivi  de  notices  sur  les 
oies,  les  canards,  les  pintades,  les  dindons,  etc.  Paris,  1863,  p.  112  —  D.-G.  Elliot.  The 
new  and  heretofore  unfigured  Species  of  the  Birds  of  Norlh  America,  in-folio.  New- York, 
1869,  t.  I,  pis.  —  J.  Pelletan  Pigeons,  dindons,  oies  et  canards.  Paris,  1873,  p.  71. — 
Ellioxt  Coues.  Birds  of  the  North-West.  Washington,  1874,  p.  591.  E.  0. 

DlXGHENS  DE  Dl!\€iHE!M  (Léonard-François).  Né  à  Brée,  dans  la  Gam- 
pine  liégeoise,  docteur  de  l'Université  de  Louvain  et  professeur,  est  auteur  d'un 
ouvrage  intitulé  : 

Fundamenta  physico-medica  ad  scholarem  helgicam  studiose  adoptala.  Accedit  Tractât  us 
de  febribus.  Louvain,  1678,  in-fol.  x.  D. 

DI!\K4S  (Les).  Tribu  qui  peuple,  avec  celles  des  Chillouks,  des  Nuehr, 
des  Kytch,  desBokr,  des  Aliab,des  Schir,  les  rives  septentrionales  du  Nil  blanc 
(Backer).  |j_ 

DlîXO  IIEL  GARBO.  Savant  médecin  italien,  naquit  vers  1280,  à  Florence, 
d'un  père,  habile  chirurgien,  nommé  Buono  ou  Bruno;  il  suivit  les  leçons  de 
son  père  et  de  son  célèbre  compatriote  Taddeo,  et  se  fît  recevoir  à  Boloone 
en  1300.  11  fit  là  des  leçons  publiques,  mais  des  troubles  politiques  ay^mt 
amené  la  dissolution  de  l'Université  de  Bologne  en  1306,  il  accepta   à  Sienne 
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une  chaire  avec  appointements.  Vers  1308,  il  revint  à  Bologne  d'où  les  magistrats 
de  Padoue  l'appelèrent  en  1313  pour  reconstituer  l'Université  de  cette  ville  qui 
avait  beaucoup  souffert  pendant  la  guerre  contre  Henri  YII  ;  après  de  nouvelles 
pérégrinations  à  Florence  et  à  Sienne,  chassé  d'une  ville  dans  l'autre  par  les 
luttes  de  ce  temps  d'agitation,  il  retourna  enfm  à  Florence  et  y  mourut  dans 
un  âge  peu  avancé  le  30  septembre  1327. 

Garbo  fut  un  des  médecins  les  plus  célèbres  de  l'Italie  au  quatorzième  siècle; 
il  était  surtout  renommé  pour  l'éclat  et  la  lucidité  de  sa  parole,  ce  qui  lui  avait 
valu  le  nom  à'Expositor.  «  Il  a  laissé,  dit  Spreugel,  des  commentaires  sur  le 
Traité  de  la  génération  d'Avicenne,  et  sur  le  livre  De  la  nature  du  fœtus  d'Hip- 
pocrate.  Entre  autres,  il  cherche  à  y  prouver,  par  des  raisons  astrologiques, 
que  le  foetus  n'est  point  viable  à  huit  mois  {Expos,  supr.  cap.  de  gêner atione)^ 
et  que  la  cause  des  maladies  héréditaires  réside  dans  un   vice  organique  du 
cœur,  parce  que  l'esprit,  que  la  semence  du  père  communique,  prend  sa  source 
dans  cet  organe  [ihid.).  Il  examine  avec  beaucoup  de  subtilité  si  cet  esprit  est 
vivifié  et  doué  d'intelligence  [Expos,  in  lih.  Hipp.  de  Natura  fœtus)  et  si  dans 
l'acte  de  la  génération  il  provient  du  cœur  ou  en  même  temps  des  parties 
principales  du  corps  [ibid.].  Pour  justifier  l'idée  de  la  chaleur  animale  il  divise 
le  feu  en  lumière,  flamme  et  charbon  {ihid.).  Les  plantes  qui  proviennent  d'une 
semence  peuvent,   aussi  bien  que  les   animaux,   devoir  leur  naissance  à  utie 
simple  fermentation  »   (Sprengel,  II,  146). 

Malgré  les  éloges  que  Marruchelli  a  faits  du  caractère  de  Dino  Del  Garbo,  la 
part  qu'il  prit  à  l'injuste  condamnation  et  à  l'affreux  supplice  de  Cecco  d'Ascoli 
pèsera  éternellement  sur  sa  mémoire.  Cecco,  médecin,  poète  et  astrologue,  avait 
été  accusé  de  sorcellerie,  son  crime  envers  Dino  était  de  s'être  permis  quelques 
critiques  sur  un  de  ses  ouvrages  et  de  lui  avoir  fait  concurrence  dans  la  pratique 
médicale. 

I.  Recollectiones  in  Hippocratem  de  natura  fœtus.  Venetiis,  1502,  in-fol.  —  II.  Chirurgia 
cum  tradalu  ejusdem  de  ponderibus  et  mensuris;  necnon,  etc.  Ferrarae,  1485,  in-fol.; 
Yenel.,  1536,  in-fol.  —  III.  Ënarratio  caulionis  Guidonis  de  Cavalcantibus  de  natura  et 
motu  amoris.  Venetiis,  1498,  in-fol.  —  IV,  Super  Fen  IV  primi  Avicennœ  prœclarissima 
commentaria  quce  dllucidatorium  totius  practicœ,  etc.  Ferrarae,  1489,  in-fol.;  Veneiiis, 
1514,  in-fol.  —  V.  ExposUio  super  Canones  générales  de  virtutibus  medicamentorum  simpli- 
cium  secundt  canonis  Avicennœ.  Venetiis,  1514,  in-fol.  —  VI.  De  cœna  et  prandio  epistola 
(avec  les  ouvrages  d'André  Thurinus).  Romae,  1545,  in-fol.  L.  Hn. 

OirvOBRlTElVS.  Famille  d'Infusoires  flagellés  composée  d'animalcules  piri- 
formes,  munis  d'un  flagellum  principal  et  d'un  flagellum  accessoire  plus  court  et 
plus  fin.  Le  corps  contractile  présente  un  point  oculiforme  rouge,  et  deux  grandes 
plaques  latérales  de  matière  colorante  jaune  ou  brune.  L'histoire  de  ces  animal- 
cules est  loin  d'être  encore  bien  connue,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  reproduction  ; 
suivant  Biitschli,  ils  se  multiplieraient  par  division  longitudinale;  d'après  Stein, 
au  contraire,  la  division  serait  transversale. 

La  famille  des  Dinobryens,  créée  par  Ehrenberg  en  1833  et  1834,  renferme 
deux  genres  :  les  Epipyxis  Ehr.  et  les  Dinobryon  Ehr.,  que  l'on  trouve  dans  les 
eaux  douces,  et  qui  diffèrent  surtout  par  leur  manière  de  vivre  ;  les  premiers 
sont  solitaires,  tandis  que  les  autres  se  groupent  en  colonies  ;  parmi  ces  derniers 
le  Dinobryon  sertularia  est  le  plus  commun  ;  il  vit  dans  les  capsules  très- 
allongées,  formant  des  séries  plus  ou  moins  ramifiées,  l'extrémité  effilée  et 
fermée  d'une  capsule  s'insérant  sur  le  bord  interne  de  l'orifice  évasé  de  la 
capsule  située  immédiatement  au-dessus.  F.  H. 
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DIOCLÉS  DE  CARYSTE.  Aiov.Xyjç  b  Kocpy;Tioç.  L'im  des  médecins  les  plus 
célèbres  de  l'antiquité,  le  plus  important  des  successeurs  immédiats  d'Hippo- 
crate,  secundus  aetate  famaque,  dit  Pline,  placé  par  quelques-uns  à  côté 
du  père  de  la  médecine.  Galien,  tout  en  le  rangeant  dans  la  secte  des  dogma- 
tiques, l'égale  à  Hippocrate  pour  la  rigueur  de  ses  principes  médicaux  et  pour 
la  noblesse  de  son  caractère  (Galenus,  De  uteri  dissectione,  G.  X  [éd.  Kûlm,  t.  II, 
p.  905],  De  diebus  criticis,  I,  2,  3  (éd.  Kiilm,  t.  IX,  p.  775,  777). 

Dioclès  était  né  à  Caryste,  dans  l'île  d'Eubée,  et  vivait  à  Athènes  550  ans 
avant  l'ère  chrétienne.  Il  écrivit  un  grand  nombre  d'ouvrages,  dont  il  ne  reste 
que  les  titres  ou  quelques  fragments  conservés  par  Galien,  Caîlius  Aurelianus, 
Oribase  et  quelques  autres  écrivains.  Le  plus  long  de  ces  fragments  serait  une 
lettre  au  roi  Antigone,  intitulé  :  "Ev:i<7Tolri  TtpovvlaxxLy.-n,  et  insérée  par  Paul 
d'Égiiie  à  la  fin  du  premier  livre  de  son  ouvrage  sur  la  médecine.  L'original 
grec  s'en  trouve  dans  la  Bibliotheca  grœca  de  Fabricius  (t.  XII,  p.  587  de 
l'ancienne  édition)  et  dans  les  Sylloge  phijùcœ  de  Neander  (Lipsiae,  1591, 
in-8°);  nous  ne  poursuivrons  pas  plus  loin  l'histoire  de  cet  opuscule  dont  le 
peu  d'authencité  paraît  démontré  aujourd'hui. 

Il  nous  est  difficile  de  nous  faire  une  idée  exacte  des  mérites  de  Dioclès  par 
les  quelques  fragments  qui  ont  été  conservés  de  ses  ouvrages.  Nous  sommes 
obligés  de  nous  en  rapporter  aux  appréciations  des  auteurs  anciens,  qui,  comme 
nous  l'avons  vu  plus  haut,  sont  fort  élogieuses.  Dioclès  paraît  avoir  été  un 
anatomiste  zélé,  quoique  Galien  lui  reproche  de  n'avoir  étudié  l'anatomie  que 
sur  des  animaux;  plusieurs  de  ses  ouvrages  se  rapportaient  à  cette  science, 
Galien  en  cite  un  intitulé  ■Kzfi  Tr^paa/eurj?  àvxToauô?.  Plusieurs  écrivains  modernes 
lui  ont  attribué,  on  ne  sait  trop  sur  quel  fondement,  la  découverte  de  l'aorte 
et  du  système  artériel;  il  avait  au  contraire  des  idées  très-erronées  sur  la 
distribution  des  vaisseaux  en  général. 

Athénée  {Deipnosoph.,  VII,  320,  324),  Galien  [desimpl.  medic.  facult.,  II,  5 
[éd.  Kûhn,  Xf,  472])  et  Oribase  {OEiivres,  éd.  Bussemaker  et  Daremberg,  168 
et  suiv.),  donnent  des  fragments  d'une  lettre  de  Dioclès  à  Pleistarchus  sur  la 
diiitétique,  -mpï  ÛYistvwv  (Kùhn,  Opuscula,  II,  115). 

D'autres  ouvrages  de  Dioclès  traitaient  de  la  gymnastique  et  de  la  séméio- 
tique  (Soranus),  du  pronostic,  des  fièvres  et  des  excrétions  (Cselius  Aurelianus), 
de  la  thérapeutique  et  de  la  toxicologie  (p(.?;oTO!/.f/ov,  Tzzpl  ôavaaffiwv  cpap^zay-wv) ,  de 
l'Iatréion  {Kspl  twv  xâr'  loTpsîov).  L'un  des  plus  célèbres  est  son  ouvrage  sur  les 
maladies,  leurs  causes  et  leur  traitement  :  il  y  recherche  attentivement  les 
causes  de  chaque  symptôme;  la  fièvre  elle-même  n'est  qu'un  symptôme  (ÏTZLyivnpLy) 
de  divers  processus  morbides  ;  le  premier  peut-être  il  établit  une  distinction 
entre  la  pleurésie  et  la  pneumonie  (il  assignait  à  cette  dernière  comme  siège 
les  vaisseaux  du  poumon),  entre  les  ascites  d'origine  hépatique  et  d'origine  splé- 
nique.  Dioclès  admettait  la  méthode  numérique  de  Pythagore.  Comme  le  fait 
voir  son  ptÇoropiizov,  il  employait  de  préférence  les  remèdes  d'origine  végétale. 
Gruner  a  réuni  les  préceptes  de  thérapeutique  de  Dioclès  ;  le  médecin  grec 
s'est  surtout  attaché  à  retracer  les  règles  de  conduite  que  les  voyageurs  et  les 
navigateurs  doivent  suivre.  La  chirurgie  lui  doit,  paraît-il,  l'invention  d'un 
instrument  appelé  himlque  ou  Diocleum  graphiscum  et  destiné  à  pratiquer 
l'extraction  des  flèches. 

Un  ouvrage  célèbre  de  Dioclès  cité  par  Soranus  (éd.  Ermerins,  p.  233)  et 
composé  de  douze  livres  au  moins  traite  de  la  gynécologie  [(7Te,ot  7uvaty£îwv); 
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On  y  trouvait  des  particularités  intéressantes  sur  le  développement  de  l'embryon; 
Oribase  {ibid.^  III,  p.  78)  nous  les  a  conservés,  et  nous  ne  pouvons  mieux 
faire  que  de  citer  le  passage  suivant  :  «  Jusqu'au  neuvième  jour  il  n'y  a,  pour 
ainsi  dire,  que  quelques  lignes  sanguinolentes  qui  se  dessinent  en  relief,  et  vers 
le  dix-huitième  jour  il  se  montre  des  grumeaux  charnus  et  des  corps  fibreux 
dans  lesquels  on  découvre  les  battements  du  cœur.  Vers  le  vingt-septième  jour, 
il  se  forme  manifestement  dans  une  membrane  muqueuse  des  traces  faibles  de 
l'épine  du  dos  et  de  la  tête.  )» 

Longtemps  le  sperme  n'avait  été  considéré  que  comme  une  simple  écume; 
Dioclès  le  premier  s'élève  contre  cette  idée  en  faisant  remarquer  que  ce  liquide 
est  plus  dense  que  l'eau. 

Pour  ne  rien  omettre,  ajoutons  qu'Hiéroclès  cite  Dioclès  comme  l'auteur  d'ou- 
vrages de  médecine  vétérinaire,  sur  lesquels  nous  n'avons  pas  d'autres  données. 

Enfin  on  a  attribué  à  Dioclès  des  Commentaires  sur  Hippocrate  qui  étaient 
peut-être  des  œuvres  originales  portant  les  mêmes  titres  que  les  ouvrages  cor- 
respondants du  père  de  la  médecine. 

Malthaxi  a  réuni  une  partie  des  fragments  de  Dioclès  dans  les  XXI  Medico- 
rum  grxcorum  opuscida  (Moscou,  1808,  in-4°)  ;  d'autres  ont  été  publiés  par 
A.  Mai,  d'après  les  manuscrits  du  Vatican  (1831,  in-8°).  Kiihn  en  avait  déjà 
rassemblé  la  plupart  dans  :  De  Diode  Carystio  progr.  V  (Lispiae,  1820,  in-4°), 
réimprimés  ensuite  dans  ses  Opuscula,  etc.,  II,  86.  Gruner  les  a  traduits  en 
allemand  dans  Bibliothek  der  alten  Aerzte,  II,  605.  Enfin,  l'édition  la  plus 
complète  en  est  due  à  M.  Frànkel  :  Dioclis  Carystii  fragmenta  quae  supersunt 
(Berolini,  1840,  in-8°). 

Un  poète  grec,  du  nom  de  Diodes  Julius  Carystius,  a  été  identifié,  proba- 
blement à  tort,  avec  notre  Dioclès.  Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  de  ce 
personnage. 

Nous  renvoyons  pour  plus  de  détails  sur  Dioclès  Carystius  à  Ermerins  {Anec- 
dota  medica  grœca,  préface,  p.  16),  A.  Rivinus  [Progr.  de  Diode  Carystio, 
Lipsiae,  1655,  in-4°),  Kiihn  {Opuscula  academica  et  philologica,  Lipsiae,  1827, 
in-8'',  t.  Il,  p.  87),  à  la  Biogr.  média. ,  éditée  par  Panckoucke,  à  la  Biogr. 
générale,  éditée  par  Didot,  et  aux  traités  d'histoire  de  la  médecine,  en  parti- 
culier à  celui  de  Haeser.  L.  Hn. 

DIODATI  (Alexandre).  Médecin  français,  parent  du  fameux  théologien 
suisse  Jean  Diodati,  vivait  en  1665.  Il  était  médecin  du  roi  Louis  XIV.  On 
connaît  de  lui  : 

Valetudinarium,  seu  observationum  curationum  et  consiliorum  medicinaliwn  natura. 
Amstelodami,  Elzévir,  1662,  1668,  in-12.  L.  Hn. 

DIODOIV.  Sous  le  nom  de  Diodons  ou  Orbes  épineux  on  désigne  d'étranges 
Poissons  appartenant  à  l'ordre  des  Plectognathes  [voy.  ce  mot)  ;  à  l'état  normal 
leur  corps  est  plus  ou  moins  allongé  et  se  termine  par  une  grosse  tête,  au 
front  large  et  plat,  au  museau  court  et  tronqué.  Dans  certaines  circonstances 
toutefois,  les  Diodons,  de  même  que  les  Tétraodons  [voy.  ce  mot),  changent 
complètement  la  forme  de  leur  corps;  ils  avalent  de  l'air,  qu'ils  accumulent 
dans  un  diverticulum  de  l'œsophage  formant  une  sorte  de  poche  à  parois  minces 
et  extensibles,  adhérant  intimement  au  péritoine  et  occupant  toute  la  longueur 
de  l'abdomen;  lorsqu'ils  sont  ainsi  gonflés  d'air,  les  Diodons  culbutent  et  flot- 
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tent  le  ventre  en  Tair;  chez  la  plupart  des  espèces,  les  épines  dont  le  corps  est 
hérissé  se  redressent  alors  et  font  ressembler  l'animal  à  un  fruit  épineux. 

Ainsi  que  l'indique  leur  nom,  les  Diodons  ont  le  bec  formé  de  deux  pièces 
seulement,  une  supérieure,  une  inférieure;  les  mâchoires  sont  incrustées  de 
productions  éburnées  et  constituent  en  avant  un  véritable  bec  de  Perroquet.  Les 
Vertèbres  sont  toujours  en  petit  nombre;  il  existe  une  sorte  de  dédouble- 
ment des  premières  apophyses  épineuses,  constituant  un  spina  bifida;  ce 
dédoublement  ne  porte  cependant  que  sur  les  neurépines  et  laisse  subsister 
l'arc  neural  dans  ses  conditions  d'arc  protecteur  de  la  moelle;  il  existe,  en 
effet,  une  lamelle  osseuse  qui  recouvre  le  canal  rachidien;  il  existe  des 
apophyses  transverses  inférieures,  bien  que  les  côtes  fassent  défaut.  La  tête  est 
très-large,  relativement  courte  et  déprimée;  le  sphénoïde  antérieur  forme  une 
cloison  interorbitaire;  toute  la  région  sphéno-frontale  est  tort  développée;  l'on 
constate  l'union  de  l'aile  palatine  au  crâne,  au  moyen  d'une  articulation  en 
mortaise,  du  palatin  avec  le  vomer,  le  prolongement  interne  du  prémaxiliaire  et 
du  maxillaire  inférieur,  la  brièveté  de  la  fente  branchiale.  Le  bord  de  la 
mâchoire  supérieure  est  presque  entièrement  constitué  par  les  intermaxillaires, 
les  maxillaires  étant  très-petits  ;  le  sous-opercule  se  présente  sous  forme  d'une 
lame  osseuse,  l'interopercule,  plus  réduit  encore,  ne  fait  pas  partie  du  battant 
operculaire,  et  n'est  formé  que  par  une  tige  très-grêle  logée  dans  une  rainure 
que  l'on  voit  à  la  face  interne  du  préopercule  ;  le  nasal  n'est  représenté  que  par 
une  membrane  fibreuse  qui  conserve  les  conditions  histologiques  primitives  du 
squelette. 

Nous  avons  dit  que  le  corps  des  Diodons  proprement  dits  est  armé  d'épines; 
ces  piquants,  grêles,  acérés,  s'implantent  dans  la  peau  par  une  base  à  deux  ou 
trois  racines,  auxquelles  s'attachent  des  muscles  destinés  à  les  mouvoir;  une 
dentine  compacte  et  transparente  iorme  à  elle  seule  la  pointe  de  l'aiguillon, 
tandis  que  vers  la  base  cette  substance  n'en  constitue  que  la  couche  super- 
ficielle, le  centre  de  l'épine  étant  composé  de  matière  presque  homogène;  la 
dentine  est  disposée  en  couches  concentriques  très-régulières  et  traversée  par 
un  grand  nombre  de  tubes  calcarifères  très-fins,  droits,  très-serrés,  rayonnant 
vers  la  périphérie.  Certains  Diodoniens,  dont  on  a  fait  le  genre  Ghilorayctère, 
ont  les  épines  non  mobiles;  d'autres,  comme  les  Trichodiodons,  ont  ces  épines 
ténues  et  flexibles,  tandis  que  d'autres  [Trichocyclus]  ont  le  corps  couvert  de 
filaments  durs  et  comme  cornés. 

Les  Diodoniens,  qui  ont  vécu  en  Europe  pendant  l'époque  tertiaire,  habitent 
aujourd'hui  les  zones  tropicales  et  subtropicales  ;  ceux  dont  les  épines  sont 
supportées  par  trois  racines  prédominent  dans  l'océan  Atlantique,  tandis  que 
les  espèces  à  deux  racines,  aux  épines,  se  trouvent  principalement  dans  l'océan 
Indien  et  le  grand  océan  Pacifique  ;  certaines  espèces  toutefois,  telles  que  le 
Dlodon  hijstrix  et  le  Diodon  maculatus,  ont  une  large  distribution  géographique. 

La  chair  des  Diodons  passe,  et  à  bon  droit,  pour  vénéneuse,  ce  que  l'on 
attribue  aux  polypiers  et  à  certains  crustacés  dont  ces  animaux  font  leur  nour- 
riture. H.  l!:.  Sauvage. 

Bibliographie.  —  Gcvier.  Règne  animal,  t.  II,  1829.  —  L.  Igassiz.  Rech.  sur  les  poissons 
fossiles,  t.  I,  n,  1833-1845.  —  Dareste,  Recherches  sur  la  classification  des  poissons  ce 
l'ordre  des  Plectognathes.  In  Annal,  d.  se.  nat.,  t.  XIV,  1850.  —  Hollard.  Étude  sur  les 
Gijmnodonies.  la  Annal,  d.  se.  nat.,  t.  VIII,  1857.  —  R.  Owen.  On  the  Anafonvj  of  Verté- 
brales, t.  1,  18G6.  ~  A.  GiiNTHER.  Cat.  Fish.  Brit.  Muséum,  t.  YIII,  1870.  —  II.-E    Sauvage. 
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Mém.  sur  la  faune  ichthyologique  de  la  période  tertiaire.  Annal,  d.  se.  géol.,  1873.  — 
A.  GcKTHER.  An  Introd.  to  the  Study  of  Fishes,  1880.  E.  S. 

DIODO^TOCÉPHALE  (de  Sic,  deux  fois,  oBoùç,  dent,  •AZfv.'k-o,  tête).  Nom 
composé  par  Et.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  pour  désigner  d'un  seul  mot,  d'après  un 
seul  fait  (d'ailleurs  équivoque),  une  anomalie  caractérisée  par  l'existence  d'une 
double  rangée  d'os  dentaires  ou  de  doubles  mâchoires,  sur  une  tête  unique. 

0.  L. 

DIODORE.  Médecin  grec,  vivait  probablement  vers  le  premier  siècle  de 
l'ère  chrétienne.  Galien  parle  d'un  Diodore  qui  appartenait  à  la  secte  des  empi- 
riques et  mentionne  de  lui  quelques  formules  médicales.  C'est  probablement 
notre  Diodore  et  celui  que  cite  Pline.  L.  Hn. 

DIODORE  DE  s»iciLE.     Célèbre  historien  grec,  né  à  Agyre,  vivait  vers  50 
avant  l'ère  chrétienne;  il  fît  de  longs  voyages  en  Europe  et  en  Asie  dans  le  but 
d'amasser  les  matériaux  pour  sa  Bibliothèque  universelle.,  puis  habita  longtemps 
Rome,  où  il  recueillit  de  précieux  documents  qui  lui  permirent  de  terminer 
cet  important  ouvrage.  Hœfer,  dans  sa  préface  à  la  traduction  delà  Bibliothèque 
de  Diodore,  insiste  sur  les  nombreux  et  importants  documents  qu'on  y  trouve 
pour  l'histoire  des  sciences  naturelles.  Voici  (juelques  extraits  de  cette  préface  : 
«  La  science  des  poisons  et  des  médicaments  est  presque  aussi  ancienne  que 
l'astronomie.  L'homme  à  son  origine  semble  avoir  voulu  connaître  en  même 
temps  ce  qui  était  le  plus  loin  de  lui  et  ce  qui  le  touchait  de  plus  près.  C'est 
chez  les  Egyptiens  qu'on  trouve  les  premiers  vestiges  de  l'astronomie  et  de  la 
médecine.   Beaucoup  de   récits   fabuleux  admettent  une  interprétation   toute 
scientifique.  C'est  surtout  vrai  pour  Hécate,  Médée  et  Circée.  Dans  les  larîgues 
anciennes,  les  mots  donnent  quelquefois  la  raison  même  des  choses  :  pharma- 
cum  {'f(x.piJLa'/.ov)  signifie  tout  à  la  fois  poison  et  médicament.  C'est  qu'en  effet  les 
médicaments  pris  à   hautes  doses  agissent  comme  des  poisons;  et  inversement, 
les  poisons  à  très-faibles  doses  constituent  les  meilleurs  médicaments.  Les  ma- 
tières qui  sans  doute  jouaient  le  plus  grand  rôle  dans  les  sortilèges  et  dans  les 
enchantements,  relégués  parmi  les  fables,  étaient  empruntées  aux  plantes  de  la 
famille  des  Solanées.  Les  fruits  ou  les  feuilles  de  la  stramoine,  de  la  belladone, 
de  la  jusquiame,  de  quelques  espèces  de  solanum,  voilà  les  véritables  secrets 
des  Médées  de  l'antiquité  et  du  moyen  âge.  11  y  a  surtout  deux  côtés  singuliers 
que  ces  matières  ne  manquent  presque  jamais  de  produire  :  une  aberration  de  la 
vision  et  une  grande  somnolence.  C'est  précisément  ce  qu'on  remarque   chez 
Pélias,  succombant  sous  la  puissance  de  Médée  ;  «  D'abord  il  vit  des  figures  de 
dragons,  et  plus  tard  il  tomba  dans  un  profond  assoupissement  ».  Thémistocle 
périt  comme  Jason  par  le  sang  du  taureau.  Cette  intoxication  a  été  une  pierre 
d'achoppement  pour  tous  les  commentateurs,  qui  se  sont  refusés  à  reconnaître 
au  sang  des  propriétés  vénéneuses.  Le  sang  de  bœuf,  de  porc,  etc.,  ne  sert-il 
pas  tous  les  jours  d'aliments?  Il  y  a  à  cela  une  épreuve  qui  tranche  toutes  les 
difficultés  :  pour  que  le  sang  du  taureau,  comme  celui  de  tout  autre  animal, 
devienne  un  poison,  et  des  plus  actifs,  il  faut  qu'il  soit  non  pas  frais,  mais  à 
l'état  de  putréfaction.  C'est  du  sang  de  taureau  putréfié,  c'est-à-dire  un  poison 
sepfique,  que  les  Athéniens  donnaient  à  boire  aux  condamnés  à  mort.  Il  résulte 
de  Diodore  et  de  V Alexipharmaque  de  Dioscoride  que  presque  tous  les  poisons 
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connus  des  Anciens  étaient  empruntés  au  règne  organique  ;  c'étaient  à  la  fois 
les  plus  énergiques  et  les  plus  difficiles  à  constater  en  médecine  légale.  » 

L.  Hn. 

DIODOTE.  Médecin  grec,  florissait  vers  le  début  de  l'ère  chrétienne.  Il 
avait  composé  un  ouvrage  sur  la  botanique  cité  par  Pline  dans  son  Histoire 
yiaturelle.  Cet  auteur  l'appelle  Diodotus  ?etronius,  à  moins  qu'il  faille  lire 
Diodotus  et  Petronius,  auquel  cas  Diodote  et  Pétrone  seraient  deux  individus 
différents.  L.  Hn. 

DIOGÈ^VE  d'apolloxie.  Médecin  et  philosophe  grec,  né  à  Âpollonie, 
en  Crète,  selon  les  uns,  sur  les  côtes  occidentales  du  Pont-Euxin,  selon  d'autres, 
vivait  vers  l'an  450  avant  l'ère  chrétienne.  Il  avait  eu  pour  maître  Anaximène 
de  Milet  et  appartenait  à  l'école  de  la  philosophie  naturelle,  dite  ionienne  ;  il 
enseignait,  contrairement  à  Anaxagore,  l'union  intime  de  la  matière  et  de  l'esprit, 
tout,  même  la  vie,  procédant  d'un  élément  unique,  Vair  considéré  comme  le 
principe  de  la  vie  universelle,  l'âme  du  monde  en  quelque  sorte.  Nous  ne  discu- 
terons pas  ici  les  doctrines  philosophiques  de  Diogène.  Aristote  {De  respiratione , 
7)  a  conserve  un  fragment  de  l'ouvrage  de  Diogène  «  sur  la  nature  »  où  se 
trouve  une  description  des  vaisseaux  de  l'homme,  la  plus  anciennement  connue, 
et  vraiment  importante;  on  peut  déjà  y  reconnaître  l'aorte,  etc.;  la  carotide, 
la  veine  cave,  la  veine  jugulaire,  etc.;  le  ventricule  gauche  y  est  mentionné 
sous  le  nom  d'àpxepiyy.n  -/.oCkia  ;  il  connaissait  le  pouls,  fkz^onockta,  et  enseignait 
que  l'air  inspiré  passe  du  ventricule  dans  les  vaisseaux,  s'y  mêle  avec  le  sang, 
et  se  répand  ainsi  dans  toutes  les  parties  du  corps,  que  les  poissons  eux-mêmes 
respirent  de  l'air  avec  l'eau.  C'est  en  somme  à  Diogène  qu'il  faut  peut-être 
rapporter  la  doctrine  d'après  laquelle  le  pneuma  a  son  siège  dans  le  ventricule 
gauche. 

Un  autre  Diogène,  médecin  grec,  vivait  vers  le  commencement  du  premier 
siècle  de  l'ère  chrétienne.  Quelques-unes  de  ses  formules  médicales  nous  ont 
été  conservées  par  Celse,  Galien  et  Aétius.  L.  Hn. 

DIOLÉIXE.  Liqueur  neutre  obtenue  en  chauffant  à  250  degrés  la  monoléine 
avec  six  fois  son  poids  d'acide  oléique.  Cristallise  entre  10  et  15  degrés.     D. 

DlOi\ÉE.  Dionea  EUis.  Genre  de  plantes  Dicotylédones,  appartenant  à 
la  famille  des  Droséracées  et  représenté  par  une  seule  espèce  très-intéressante,  le 
Dlonœa  miiscipula  h.,  nommé  vulgairement  Attrape-mouches  on  Gobe-mouches. 

C'est  une  plante  herbacée,  glabre,  à  feuilles  radicales,  dont  la  hampe  porte 
des  fleurs  à  5  sépales,  5  pétales  ayant  de  10  à  20  étamines  à  anthères  s'ouvrant 
latéralement.  Les  fruits  sont  des  capsules  uniloculaires,  à  5  valves,  contenant  des 
graines  à  demi  plongées  dans  un  tissu  cellulaire  à  la  base  de  la  capsule,  La  plante 
vitdans  les  régions  marécageuses  des  Etats-Unis  et  particulièrement  de  la  Caroline. 

Les  organes  les  plus  curieux  de  la  Dionée  sont  les  feuilles  :  elles  se  composent 
d'un  pétiole  dilaté  en  deux  larges  ailes  latérales  qui  lui  donnent  l'apparence 
d'une  spatule  un  peu  échancrée  au  sommet  et  d'un  limbe  arrondi,  avec  une 
échancrure  à  la  base  et  au  sommet.  Les  bords  du  limbe  ont  une  rangée  de 
dents  larges,  étroites,  pointues  et  raides  ;ses  deux  moitiés  peuvent  jouer  sur  la 
nervure  médiane  comme  sur  une  charnière,  et  l'irritation  produite  sur  le  limbe 
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par  un  simple  attouchement  suffit  pour  faire  appliquer  les  deux  panneaux 
late'rauxl'un  contre  l'autre;  les  dents  des  bords  s'entre-croisent  entre  elles  et,  si 
c'est  un  insecte  qui  a  produit  l'irritation  de  la  feuille,  tous  les  mouvements 
qu'il  fait  pour  se  dégager  ne  servent  qu'à  l'emprisonner  plus  fortement  et  plus 
étroitement.  Les  parties  qui  paraissent  particulièrement  sensibles  et  dont  le 
contact  annonce  particulièrement  le  moment  sont  trois  poils  effilés  qui  se  trouvent 
à  la  surface  supérieure  de  chacune  des  moitiés  du  limbe. 

Ces  mouvements  sont  déjà  très-curieux  :  mais  un  phénomène,  qui  est  plus 
intéressant  encore,  c'est  que  les  insectes,  saisis  par  les  feuilles  de  la  Dionée,  sont 
enveloppés  d'un  suc  particulier,  susceptible  d'agir  sur  les  matières  albuminoïdes 
et  de  les  dissoudre,  à  peu  près  comme  cela  arrive  dans  les  phénomènes  de  la 
digestion.  Aussi  la  Dionée  est-elle  un  des  types  les  plus  curieux  des  espèces  que 
l'on  a  dans  ces  derniers  temps  appelées  plantes  carnivores  ou  insectivores.     Pl, 

Bibliographie.  —  Ellis.  Nova.  Act.  Upsal,  I,  p.  98,  lab.  8.  —  Linné.  Mantissa,  151  et  258.  — 
De  Candolle,  Prodromus,  I,  320.  —  Endlicher.  Gênera.  —  Bentham  et  Hooker.  Gênera.  — 
DuiwiN.  Piailles  Carnivores.  Pl. 

Dlo:\lS     (Les).  Famille  de  chirurgiens  et  de  médecins  justsment  célèbre. 

Dionis  (Pierre).  C'est  le  chef  de  la  famille  médicale.  Né  à  Paris,  il  acquit 
tant  de  réputation  comme  chirurgien  qu'il  obtint  aisément  les  faveurs  de  la 
Cour,  et  qu'il  fut  attaché  aux  personnes  de  Marie- Thérèse  d'Autriche,  femme  de 
Louis  XIV,  de  Marie-Anne-Victoire  et  de  Adélaïde  de  Savoie,  dauphine  de 
France.  Professeur  d'anatomie  et  de  chirurgie  au  Jardin  du  Roi,  il  est  le  premier 
qui  ait  su  attirer  autour  de  lui  une  foule  d'auditeurs  avides  d'entendre  ce 
maître  dans  l'art  de  vulgariser  la  science.  Dionis  avait,  en  effei,  le  talent  de 
noyer,  en  quelque  sorte,  l'aridité  des  descriptions  techniques  dans  un  curieux 
mélange  de  conversations,  de  conférences  et  d'anecdotes  placées  à  point.  Ses 
livres  fourmillent  de  ces  détails  qui  reposent  l'esprit  des  auditeurs  et  qui  rendent 
plus  aisée  la  route  ordinairement  si  ardue  de  la  science  proprement  dite.  Aussi 
ses  cours  publics  eurent-ils  un  succès  prodigieux,  et  les  publications  qu'il  en  a 
faites  ont-elles  eu  une  quantité  considérable  d'éditions  et  de  traductions.  Les 
presses  chinoises  se  sont  même  chargées  de  répandre  dans  le  Céleste  Empire  les 
leçons  du  célèbre  professeur.  Pierre  Dionis  est  mort  à  Paris,  le  11  décembre  1718, 
€t  fut  inhumé  à  Saint-Roch,  dans  une  chapelle  qu'il  avait  fait  construire  pour 
lui  et  pour  sa  famille.  De  sa  femme,  Marie-Madeleine  Du  Val,  il  eut  plusieurs 
enfants,  dont  deux  appartiennent  à  la  profession. 

Il  a  laissé  les  ouvrages  suivants  : 

L  Histoire  anatomique  d'une  matrice  extraordinaire.  Paris,  1683,  in-12.  —  IL  Vana- 
lomie  de  l'homme.  Paris,  1690,  in-S»;  1691,  in-S»;  1694,  in-8°  ;  1698,  in-8»;  1705,  in-8°; 
1715,  in-S";  1716,  in-S";  1729,  in-8°.  —  III.  Dissertation  sur  la  mort  subite  avec  l'histoire 
d'une  fille  cataleptique.  Paris,  1710,  in-S";  1718,  in-S".  —  IV.  Traité  général  des  accouche- 
ments, qui  instruit  de  tout  ce  qu'il  faut  faire  pour  être  habile  accoucheur.  Paris,  1718, 
in-8°.  —  V.  Cours  d'opérations  de  chirurgie  démontrées  au  Jardin  royal.  Paris,  1707,  in-8°; 
1714  (2-  édit.),  in-8»  ;  1756  (3°  édit.  revue  par  Lafaye)),  in- 8°;  1746,  4«  édit.  ;  1763  (6«  édit.), 
in-8°;  1782  (S*  édit.),  in-8». 

Il  n'est  pas  inutile  de  faire  remarquer  que  cette  matrice  décrite  en  1683  par 
Dionis  appartenait  à  une  jeune  femme  de  vingt  ans,  atteinte  d'une  grossesse 
extra-utérine  (ovarique?),  et  morte,  aii  cinquième  mois,  d'une  rupture  du  kyste. 
11  n'a  garde  de  dire  que  par  deux  fois  la  reine  de  France  se  fit  apporter  la 


DIONISIO.  475 

préparation  qui  en  avait  été  faite,  la  même  reine  «  n'ayant  pas  les  mesme?  répu- 
gnances qu'ont  toutes  les  autres  femmes  pour  les  démonstrations  anatomiques  ». 

Dionis  (François).  Fils  aîné  du  précédent;  il  devint  chirurgien  ordinaire 
de  Marie-Adélaïde  de  Savoie,  duchesse  de  Bourgogne,  et  mourut  le -6  jan- 
vier 1718.  Devaux  lui  a  consacré  une  notice.  «  C'était,  dit-il,  un  homme  fort 
sage  et  fort  sensé,  paisible  et  modeste,  qui,  ayant  eu  l'honneur  d'accoucher 
madame  la  duchesse  de  Berry,  pouvait  espérer  de  primer  sur  tous  les  autres 
accoucheurs  de  son  temps,  si  une  forte  apoplexie  ne  l'eût  enlevé  au  milieu  de 
sa  course  ».  Il  avait  épousé  Marguerite  Crenon,  dont  il  eut  plusieurs  enfants  :  un 
de  ces  derniers,  Charles  Dionis,  fera  plus- bas  le  sujet  d'une  notice  particulière. 

Dionis  (Laurent).  Né  à  Paris,  il  y  mourut  le  26  mai  1750,  à  l'âge  de 
soixante-deux  ans,  après  y  avoir  exercé  avec  honneur  l'art  chirurgical. 

Dionis  (Charles).  Celui-là,  fils  de  François  Dionis  et  de  Marguerite  Crenon, 
né  à  Paris  le  13  juin  1710,  et  baptisé  à  Saint-Boch,  alla  d'abord  se  faire  rece- 
voir docteur  en  médecine  à  Beims  (26  février  1735),  puis  il  obtint  le  même 
gracie  à  Paris,  le  16  septembre  1738.  Professeur  de  matière  médicale  (1765),  il 
se  fit  une  grande  réputation  à  Paris  comme  praticien,  et  fut  lancé  dans  les 
sphères  les  plus  élevées  de  la  clientèle.  Marié  deux  fois:  1°  à  Marie-Françoise 
Andry,  fille  d'un  des  plus  célèbres  médecins  de  la  Faculté  ;  2°  à  Henriette 
Besnier,  qui  appartenait  également  à  une  famille  médicale  parisienne  ;  il  mourut 
le  17  août  1776,  ainsi  que  le  témoigne  la  pièce  suivante  : 

Paroisse  Saint-Roch.  —  L'an  mil  sept  cent  soixante-seize,  le  dix-neuf  août,  a  été  inhumé 
dans  la  chapelle  Sainte-Anne  de  cette  église  le  corps  de  M.  Charles  Dionis,  docteur  régent 
de  la  Faculté  de  médecine  en  l'Université  de  Paris,  et  ancien  professeur,  veuf  en  premières 
de  DUe  Marie-Françoise  Andry,  et  époux  en  secondes  de  Henriette  Besnier,  décédé  avant- 
hier  rue  de  la  Sourdière,  cul-de-sac  de  la  Corderie,  en  cette  paroisse,  âgé  de  soixante-six 
ans.  Présents  :  Jacques-Louis  .\lleaume,  doyen  en  charge  de  ladite  Faculté,  rue  Cadet, 
paroisse  Saint-Eustache,  et  Louis-Benjamin  Lucas  de  Lauremberg,  ancien  des  présents  de 
lad.  Faculté,  rue  Saint-Denis,  paroisse  Saint-Sauveur,  et  Claude-Olivier  Caminade  de  Castre?, 
M'"=  desrequestes  de  M?'  le  comte  d'Artois,  gendre  dud.  deffunct,  et  M'"»  Jean  Canut,  écuyer, 
ancien  payeur  des  rentes  de  l'Hôtel  de  Ville,  beau-frère  du  deffunct,  qui  ont  signé.  Par 
nous  docteur  de  Sorbonne,  curé  de  cette  paroisse  soussigné.  AUeaume,  doyen,  Caminade  de 
Castres  ;  Le  Canut  ;  Dionis. 

Charles  Dionis  à  signé  les  pièces  suivantes  : 

I.  An  à  diversâ  causa  moveantur  cerebrum  et  dura  meninx?  (oui),  année  1737,  in-4»  ; 
président  :  J.-D.  Chevalier.  — II.  An  arnica  mmis  hijdropisia?  (non),  année  1737;  prési- 
dent :  Henr.  Besnier.  —  III.  An  luis  venereœ  curntioni  per  fi-ictum  potius  quàm  per 
suffitum  faveant  medicœ  ohservationes?  (oui),  année  1738  ;  président;  Mich.  Peaget. — 
IV.  An  paralysi  affectis  sudores  proynoveiidi  ?  (non),  année  1740;  bachelier  :  Léand. 
Peaget.  —  Y.  Dissertation  sur  le  tœnia  ou  ver  plat,  dans  laquelle  on  prouve  que  ce  ver 
n'est  pas  solitaire;  avec  une  lettre  sur  la  poudre  de  sympathie,  propre  contre  le  rhuma- 
tisme simple  ou  goutteux.  On  y  a  joint  la  manière  de  l'apprêter  et  de  s'en  servir,  et  le 
discours  prononcé  par  M.  le  chevalier  Digby  sur  l'efficacité'  de  cette  poudre.  Paris,  1749, 
in-8».  A.  C. 

Dio.\lsio  (Pa-olo).  Médecin  poète  italien,  né  à  Vérone,  vivait  encore  en 
1599.  Il  devint,  en  1543,  professeur  de  médecine  théorique  à  Padoue,  et  plus 
tard  quitta  cette  école  pour  aller  pratiquer  son  art  dans  sa  ville  natale. 
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•  Dionisio  était  un  assez  bon  versificateur  latin,  mais  il  choisit  pour  exercer 
son  talent  des  sujets  peu  poétiques. 

I.  De  natura  oculi  et  partibus  ejus  (poème  en  vers  hexamètres).  Veronae,  1543,  in-4».  — 
II.  Aphorlsmi  Hippocratis  versibus  redditi.  Veronae,  1599,  in-4°.  L.  Hn. 

Dlo]\YSiADES.  Un  des  noms  donnés  par  les  Anciens  à  jla  Toute-saine 
[Androsœmiim  officinale  AIL).  Pl. 

Bibliographie.  —  Th^ophraste.  Hislor.  Plantai'.,  VI,  6.  —  Sprengel.  Hist.  rei  herbar.,  I^ 
91.  —  Mérat  et  DE  Lens.  Dict.  mat.  méd.,  II,  651.  Pl. 

DIOPTRIE.  On  a  donné  le  nom  de  dioptrie,  proposé  par  M.  le  professeur 
Monoyer,  à  V unité  de  puissance  des  lentilles. 

L'effet  d'une  lentille  est  complètement  déterminé  lorsque  l'on  connaît  sa 
distance  focale,  car  cet  élément  intervient  seul  soit  dans  les  constructions,  soit 
dans  les  formules  qui  se  rapportent  à  ces  appareils.  Mais  cette  distance  focale 
n'est  pas  l'élément  le  plus  commode  que  l'on  puisse  considérer  ;  il  y  a  même 
une  certaine  opposition  entre  ce  fait  que  la  lentille  augmente  de  puissance,  alors 
que  sa  distance  focale  dimuiue.  Aussi  est-il  plus  naturel  à  ce  point  de  vue  de 
déterminer  la  puissance  d'une  lentille  par  Vinverse  de  la  distance  focale,  ces 
deux  quantités  variant  dans  le  même  sens. 

C'est  cet  élément  qui  intervient  directement  dans  la  formule  classique 

1_  j__  1 

p      p  ~  f 

(dans  laquelle  nous  adoptons  pour  les  signes  les  conventions  que  nous  indiquons 
en  détail  à  l'article  Dioptriqde,  20,  p.  492). 

Lorsque  Ton  étudie  le  système  formé  par  deux  lentilles  dont  on  peut  négliger 
l'épaisseur  et  que  l'on  met  en  contact,  on  trouve  que  la  distance  focale  totale 
cp  est  donnée  par  la  formule  suivante  en  fonction  des  distances  focales  /i  et  f^des 
lentilles  composantes  : 

formule  générale,  si  l'on  donne  aux  distances  focales  des  signes  convenables.  Le 
calcul  ne  présente  pas  de  difficulté,  mais  il  faut  l'effectuer. 

Si  l'on  prend  les  inverses  des  deux  membres  de  cette  équation,  elle  devient  : 

et,  si  nous  convenons  de  désigner  par  $,  Fi  et  Fg  les  puissances  du  système  et 
des  lentilles  composantes  (en  désignant  sous  ce  nom  les  inverses  des  distances 
focales),  on  voit  que  l'on  a  : 

*  =  F,  +  F,. 

« 

Formule  très-simple  :  La  puissance  d'un  système  composé  est  la  somme  algé- 
brique des  puissances  des  lentilles  composantes. 

On  voit,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'insister,  l'avantage  de  cette  donnée.  Pour 
qu'elle  puisse  intervenir  dans  la  pratique  il  faut  adopter  une  unité  :  les  ophtlial- 
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mologistes,  qui  font  spécialement  usage  de  cet  élément,  ont  convenu  de  prendre 
pour  unité  de  puissance  la  puissance  d'une  lentille  de  1  mètre  de  distance 
focale;  cette  unité  a  reçu  le  nom  de  dioptrie. 

On  désigne  souvent  sous  le  nom  de  numéro  métrique  la  valeur  de  la  puis- 
sance d'une  lentille  évaluée  en  dioptries.  Si  nous  le  désignons  par  F,  on  a  : 

F  =  l 

r 

la  distance  focale  f  étant  évaluée  en  mètres  et  fractions  décimales  du  mètre. 

Cette  relation  permet  de  passer  rapidement  de  la  distance  focale  à  la  puis- 
sance évaluée  en  dioptries  ou  inversement.  Ainsi  des  lentilles  ayant  des  dis- 
tances focales  de  4"» — Q'^^^O  —  O'^jlO,  par  exemple,  auront  une  puissance  qui 
sera  respectivement  de  0<i,25,  de  2^,  de  10"*.  Et  réciproquement  des  lentilles 
de  01,20,  de  5*^,  de  5^  auront  des  distances  focales  deS'"  —  de  0'",33  —  de  0^,20. 

Le  problème  de  la  superposition  des  lentilles  que  nous  indiquions  précédem- 
ment devient  excessivement  simple. 

Une  lentille  de  2**  appliquée  contre  une  lentille  de  3**  de  même  nature,  con- 
vergente, par  exemple,  donne  un  système  dont  la  convergence  est  de  ^^;  ce  qui 
revient  à  dire  qu'une  lentille  dont  la  distance  focale  est  O'^jSO  (2*^)  appliquée 
contre  une  autre  dont  la  distance  focale  est  0'",55  (5^)  donne  un  système  con- 
vergent dont  la  distance  focale  est  0"',20  (S'^  =  2  -f-  3). 

Si  les  verres  sont  de  nature  différente,  il  faudra  faire  une  différence,  et  le 
système  sera  de  même  nature  que  la  lentille  la  plus  puissante.  Un  verre  conver- 
gent de  Z^  appliqué  contre  un  verre  divergent  de  5**  donne  un  système  diver- 
gent dont  la  puissance  est  de  2<*  (=  5  —  3). 

Jusqu'à  ces  dernières  années  (Congrès  d'ophthalmologie,  1880),  les  verres 
employés  en  ophthalmologie  étaient  définis  par  des  numéros  qui  correspondaient 
à  des  conventions  d'un  usage  peu  commode. 

Si  l'on  considère  une  lentille  biconvexe  dont  les  deux  faces  ont  des  rayons 
égaux,  on  prenait  pour  son  numéro  la  valeur  du  rayon  de  courbure  des  faces 
évalué  en  pouces. 

La  distance  focale  d'une  semblable  lentille  est  donnée  par  l'expression  [voy. 
DioPTpiQUE,  p.  517)  : 

=  (m  — 1)5  ou 


/        '  'R  2(m  — 1)' 

les  quantités  /  et  R  étant  mesurées  a       1        me  unité,  en  pouces,  par  exemple. 
Avec  les  verres  ordinairement  usités,  l'indice  de  réfraction  est  peu  éloigné  de 
1,5,  et  l'on  a  alors  à  peu  près  : 

f  =  R. 

C'est-à-dire  que,  à  peu  près,  le  numéro  d'un  verre  dans  l'ancien  système 
donnait  sa  distance  focale  en  pouces. 

Outre  que  ce  système  de  numérotage  présentait  l'inconvénient  que  nous  avons 
indiqué  de  reposer  sur  la  distance  focale  et  non  sur  la  puissance  de  la  lentille, 
il  était  incommode  parce  qu'il  faisait  usage  d'une  unité  de  longueur  mal  définie 
car  le  pouce  n'a  pas  la  même  valeur  dans  les  différents  pays,  et  n'est  plus 
l'unité  admise  dans  les  recherches  scientifiques,  cette  unité  étant  d'une  manière 
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absolument  générale  le  mètre  ou  un  de  ses  sous-multiples.  Aussi  la  réforme 
a-t-elle  été  admise  grâce  aux  efforts  de  MM.  Donders  et  Javal  et  coiivienl-il  de 
faire  usage  uniquement  du  système  des  numéros  métriques. 

Il  faut  indiquer  comment  il  est  possible  dépasser  d'un  système  de  numérotage 
à  l'autre  :  la  question  n'offre  aucune  difficulté  d'après  les  définitions  que  nous 
avons  données.  Soient  D  le  numéro  dioptrique  d'un  verre,  N  son  numéro  dans 
l'ancien  système,  f  sa  distance  focale  en  mètres  et  fractions  décimales,  p  sa 
distance  focale  en  pouces.  Nous  avons  dit  que  l'on  a  : 

D  =  i         d'oùf-J^, 

et  N  =  2(?w— l)p        à'oùp:  ^ 


2(m  — 1)* 

Enfin  désignons  par  tt  la  valeur  du  pouce  évalué  en  mètre  et  fractions  déci- 
males ;  on  a  alors  : 

f—Tz.p. 

En  remplaçant  dans  cette  égalité  /  et  p  par  leurs  valeurs,  il  vient  la  relation 
cherchée  : 

1_  Ntt        ^ 

D~~2(m  — 1}* 

Pour  un  verre  donné  et  un  pouce  détermine,  le  quotient  — .  est  un 

z{m  —  i) 

nombre  constant.  On  peut  le  prendre  moyennement*  égal  à  —,  et  l'on  a  la  rela- 
tion simple  et  fréquemment  employée  : 

D.N  =  40; 

d'où  l'on  tire  suivant  le  cas  : 

Plus  exactement  on  prendrait  DN=  A,  A  pouvant  être  suivant  les  circon- 
stances égale  à  56,  57,  58  ou  40. 

Si  nous  prenons  A=  40,  on  voit  immédiatement  qu'un  verre  du  numéro  12 
ancien  est  un  verre  de  5,55  dioptries,  —  et  qu'un  verre  de  4  dioptries  repré- 
sente le  numéro  10  ancien.  G.  M.  G. 

DIOPTBlt^UE.  1 .  Lorsqu'un  faisceau  de  radiations  tombe  à  la  surface  de 
séparation  de  deux  milieux,  il  se  divise  en  trois  :  une  partie  des  radiations  reve- 
nant dans  le  premier  milieu  constitue  le  faisceau  7r' fléchi;  une  autre  partie 

*  Cette  valeur  correspondrait,  par  exemple,  à7r  =  0,027  et  m  =  1,54;  c'est  celle  qui  est 

1  11 

indiquée  par  M.  Javal;  M.  M.  Perrin  accepte  la  valeur  —,   M.  Landolt  —  et  M.  Badal  ç^* 

oo  37  o\) 

11 
Ces  valeurs  ne  diffèrent  pas  beaucoup  ;  les  valeurs  extrêmes  ^  et  —  sont  les  seules  commodes 

Ou  '-au 

au  point  de  vue  pratitiue. 
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subit  la  diffusion  dans  toutes  les  directions  {voy.  Catopïrique)  ;  une  dernière 
partie  enfin  passe  dans  le  second  milieu  en  formant,  en  général,  un  faisceau 
limité,  le  faisceau  réfracté  qui,  généralement  aussi,  subit  par  le  fait  même  du 
passao-e  un  changement  de  direction,  une  réfraction.  Ce  sont  les  phénomènes 
relatifs  à  cette  réfraction  que  nous  avons  à  étudier,  c'est-à-dire  que  nous  nous 
occuperons  du  faisceau  réfracté  seulement  au  point  de  vue  de  sa  direction, 
abstraction  faite,  par  conséquent,  des  changements  de  nature  ou  d'intensité  qur* 
ce  faisceau  aura  subis  par  le  fait  de  la  refraction;  ces  questions  sont  traitées 
d'autre  part  {voy.  Optique  et  Radiations). 

Bien  que  ce  que  nous  avons  à  dire  s'applique  à  des  radiations  quelconques, 
nous  nous  occuperons  spécialement  des  faisceaux  considérés  au  point  de  vue  de 
leurs  manifestations  lumineuses,  parce  que  ce  sont  celles  qui  sont  directement 
observables,  mais  nous  dirons  que  l'on  peut  étendre  les  résultats  trouvés  (à  la 
différence  près  des  valeurs  des  coefficients  numériques)  à  des  radiations  se  mani- 
festant d'une  manière  quelconque. 

2.  Il  nous  faut  ajouter  encore  quelques  restrictions  :  nous  devons  admettre 
que  les  faisceaux  sont  de  dimensions  finies  (et  non  de  sections  infiniment  petites, 
comparables  aux  longueurs  d'ondulations  des  radiations)  et  que  les  surfaces  sur 
lesquelles  se  lait  la  réfraction  ne  sont  pas  non  plus  infiniment  petites  :  lorsque 
ces  circonstances  se  rencontient,  les  phénomènes  sont  de  tout  autre  nature 
(voy.  Diffraction  dans  l'article  Optique). 

Il  résulte  delà  que,  lorsque  nous  parlerons  d'un  rayon  lumineux,  ce  ne  sera 
jamais  qu'au  point  de  vue  de  la  construction  géométrique  pour  laquelle  il  pourra 
être  nécessaire,  mais  non  comme  représentant  quelque  chose  ayant  une  exis- 
tence effective. 

Nous  supposerons  d'autre  part  que  les  substances  traversées  par  les  radiations 
sont  homogènes,  isotropes,  pour  mieux  dire,  c'est-à-dire  qu'elles  ne  sont  pas 
seulement  homogènes,  au  point  de  vue  chimique,  mais  qu'elles  le  sont  égale- 
ment au  point  de  vue  physique,  présentant  la  même  constitution  dans  tous  les 
sens  autour  de  chaque  point,  comme  il  doit  arriver  pour  les  corps  fluides,  les 
solides  amorphes  ou  cristallisés  dans  le  système  cubique.  Dans  les  autres  cas,  il 
se  produit  des  phénomènes  de  double  réfraction  [voy.  Optique). 

Enfin  nous  admettrons  qu'il  s'agit  de  radiations  simples,  d'un  faisceau  mono- 
chromatique, notion  que  d'ailleurs  nous  allons  préciser  plus  loin. 

5.  Lois  de  la  réfraction.  Au  point  de  vue  géométrique,  nous  considérerons 
un  faisceau  comme  formé  de  rayons  représentés  par  des  lignes  :  le  faisceau  est 
dit  homocentrique,  si  tous  les  rayons  qui  le  constituent  passent  pas  un  même 
point  ;  si  ce  point  est  à  une  distance  finie,  le  faisceau  est  conique  (convergent 
ou  divergent)  ;  il  est  parallèle,  cylindrique,  si  le  point  est  à  l'infini. 

Un  rayon  est  défini  dans  sa  position  par  le  point  où  il  rencontre  la  surface 
de  séparation  considérée,  point  d'incidence;  par  le  plan  qu'il  détermine  avec  la 
normale  à  la  surface  en  ce  point,  plan  d'incidence  ou  plan  de  réfraction,  suivant 
que  l'on  considère  le  rayon  dans  le  premier  ou  dans  le  second  milieu  (c'est-à- 
dire  suivant  que  l'on  considère  le  rayon  incident  ou  le  rayon  réfracté),  et  par 
l'angle  qu'il  fait  avec  cette  normale,  angle  d'incidence  ou  angle  de  réfraction. 

La  réfraction  est  soumise  aux  lois  suivantes  : 

1°  Le  rayon  réfracté  est  dans  le  plan  d'incidence.  Il  résulte  immédiate- 
ment de  là  que  les  constructions  que  l'on  a  à  exécuter  sont  planes  et  que  les 
lignes  qu'il  y  aura  à  tracer  pourront  être  tracées  dans  le  plan  du  papier. 
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Fig.  1. 


2°  Pour  deux  milieux  donnés,  le  rapport  des  sinus  des  angles  d'incidence 
et  de  réfraction  est  constant.  Ce  rapport,  indépendant  par  conséquent  de 
l'angle  d'incidence,  constilue  ce  que  l'on  appelle  Vindice  de  réfraction  du  second 

•1     ^   w        •    >        1       1    •      sinz 
milieu  par  rapport  au  premier  ;  il  est  détermine  par  la  relation  ~. —  =  m. 

7>°  Il  y  a  réversibilité  dans  la  marche  des  rayons.  Cet  énoncé  abrégé,  très- 
important  d'ailleurs,  veut  dire  que  :  Étant  donné  un  rayon  incident  SI  (fig.  1) 

dans  le  milieu  A  et  le  rayon  réfracté  IR  dans  le 
milieu  adjacent  B,  si  l'on  prend  un  rayon  mar- 
chant dans  ce  second  milieu  en  sens  inverse 
mais  dans  la  même  direction  RI,  il  sortira  en  se 
réfractant  dans  le  milieu  A  en  suivant  la  direc- 
tion IS  qu'avait  primitivement  le  rayon  incident. 
Autrement  dit  encore,  la  figure,  étant  construite 
en  supposant  que  la  lumière  se  propage  dans 
un  certain  sens,  peut  servir  absolument  en 
admettant  que  le  sens  de  la  propagation  soit 
renversé. 

Nous  ne  chercherons  pas  à  donner  les  expé- 
riences qui  peuvent  servir  à  vérifier  ces  lois  ; 
outre  que  cela  ne  nous  paraît  pas  rentrer  dans  le  cadre  de  cet  article,  nous 
dirons  que  ces  démonstrations  offrent  peu  de  piécision.  La  véritable  preuve  de 
la  réalité  de  ces  lois,  c'est  que  les  conséquences  multiples  et  variées  que  nous 
en  pourrons  conclure  sont  toujours  et  absolument  en  concordance  avec  les  faits 
expérimentaux  et  les  mesures  auxquelles  ils  donnent  lieu. 

4.  La  première  loi  est  assez  simple  pour  qu'il  n'y  ait  pas  lieu  de  s'y  arrêter 
longuement  ;  comme  pour  la  réflexion,  on  voit  que  ce  qui  détermine  la  direction 
du  rayon  réfracté,  c'est  d'une  part  la  direction  que  possède  le  rayon  incident 
dans  le  voisinage  du  point  d'incidence  (indépendamment,  par  conséquent,  des 
variations  de  direction  qu'il  a  pu  subir  auparavant),  et  d'autre  part  la  direction 
de  la  normale,  c'est-à-dire  la  direction  de  Vêlement  de  surface  sur  lequel  se  fait 
la  réfraction,  de  telle  sorte  que  la  réfraction  serait  la  même  en  ce  point,  si  l'on 
remplaçait  la  surface  réfringente  réelle  par  une  autre  surface  quelconque  qui 
aurait  la  même  normale,  c'est-à-dire  par  suite  qui  serait  tangente  au  point  d'in- 
cidence à  la  véritable  surface  réfringente.  Ces  notions  simples  sont  très-impor- 
tantes. 

sm  i 
La  deuxième  loi  se  traduit  algébriquement  par  la  formule  -: —  =  m.  La  quan- 
tité m,  indice  de  réfraction ,  constante  pour  deux  mêmes  milieux  et  une  même 
radiation,  est  indépendante  de  l'angle  d'incidence  :  plusieurs  cas  peuvent  se  pré- 
senter : 

Si  l'on  a  m  =  1 ,  il  vient  toujours  sin  r  =  sin  i  et  par  suite  i  =  r  (ce  résultat 
est  une  conséquence  forcée  de  l'égalité  précédente,  parce  que  les  angles  sont  tous 
moindres  que  90°)  :  dans  ce  cas,  le  rayon  ne  subit  aucune  déviation,  il  n'y  a 
pas  réfraction  à  proprement  parler.  Les  deux  milieux  peuvent  différer  chimique- 
ment ou  à  d'autres  points  de  vue  :  ils  ne  diffèrent  pas  optiquement.  Si  m  est 

1 

différent  de  1,  en  général  l'angle  r  donné  par  la  relation  sin  r  =  —  sin  i  est  dif- 
férent de  i  :  il  y  a  léellement  réfraction.  Il  faut  remarquer  cependant  que,  si 
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l'on  fait  i=zO,  on  a  également  r  =  0.  Dnns  ce  cas  le  rayon  incident  est  dirigé 
suivant  la  normale  et  le  rayon  réfracté  également,  c'est-à-dire  que  ce  dernier  est 
sur  le  prolongement  du  rayon  incident.  11  n'y  a  donc  pas  changement  de  direc- 
tion, réfraction  à  proprement  parler. 

Si  l'on  a  m>-l,  alors  nécessairement  r<^i,  le  rayon  en  pénétrant  dans  le 
2*  milieu  se  rapprochera  de  la  normale  :  on  dit  alors  que  le  second  milieu  est 
plus  réfringent  que  le  premier. 

L'inverse  se  présentera  nécessairement,  si  l'on  a  7n<;l,  le  rayon  s'écartera  de 
la  normale  en  passant  dans  le  2*^  milieu  qui  sera  dit  alors  moins  réfringent 
que  le  premier. 

5.  Il  est  important  de  remarquer  que,  si  l'angle  d'incidence  i  est  petit,  il  en 
est  de  même  aussi  nécessairement  de  l'angle  de  réfraction  r;  dans  ce  cas,  sans 
erreur  sensible,  on  peut  admettre  la  proportionnalité  des  arcs  aux  sinus  (ce  qui 
n'est  vrai  que  pour  des  arcs  infîniments  petits)  et  écrire  pour  la  loi  de  réfration  : 

i 

-  :=m. 
r 

Celte  formule,  qui  avait  été  indiquée  à  tort  comme  étant  générale  par  Pto- 
lémée,  est  souvent  employée  dans  la  pratique  et  donne,  dans  des  conditions 
convenables,  une  approximation  suffisante. 

6.  Soient  deux  milieux  A  et  B  et  soient  i  et  r  les  angles  correspondants  d'in- 
cidence et  de  réfraction  ;  soient  aussi  /Wa.b  l'indice  de  réfraction  de  B  par  rapport 
à  A.  On  aura  : 

sini 
sin  r 

Supposons  qu'un  rayon  passe  ensuite  de  B  en  A  ;  soient  /'  et  r'  les  angles 
d'incidence  et  de  réfraction  et  ??1b\  l'indice  de  réfraction  de  A  par  rapport  à  B; 
on  a  : 

sin  i' 
sm  r 

Mais  la  troisième  loi,  la  loi  de  réversibilité,  nous  apprend  que,  si  l'on  prend 
i'  =  r,  on  aura  nécessairement  r'  =  i.  En  multipliant  les  deux  équations 
membre  à  membre,  il  vient  : 

1  =  mx,h  •  Wb.  V       ou      mii^=  —     , 

W^A,B 

ce  qui  est  l'expression  algébrique  de  la  loi  de  réversibilité. 

7.  L'indice  de  réfraction  a  une  signification  précise  qui  est  donnée  par  la 
théorie  des  ondulations  {voy.  Optique)  :  c'est  le  rapport  des  vitesses  de  propa- 
gation de  la  lumière  dans  les  deux  milieux  considérés.  Si  l'on  appelle  v  la 
vitesse  dans  le  premier  milieu,  v.^  la  vitesse  dans   le  deuxième  milieu   on  a 

^1      r  1    •       1         r.  ,,       .  ,  Sini  1), 

m  =  -.  La   loi  de  Descartes  s  écrit   alors  -r—=:—  ou    approximativement 

i     7\ 
r~v,' 

Le  fait  de  la  réversibilité  est  une  conséquence  de  cette  valeur,  car  l'indice  de 
réfraction  m'  pour  le  passage  en  sens  contraire  du  2*^  au  premier  milieu  sera 
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V, 


donné  par  la  relation  m'  =  -•  On  a  donc  bien  m  m'  =  -^  X  -'  =  1 ,  ce  qui  est 

la  condition  qui  exprime  la  réversibilité. 

8.  Examinons  maintenant  séparément  les  deux  cas  qui  se  présentent  suivant 
•que  le  second  milieu  est  plus  ou  moins  réfringent  que  le  premier,  c'est-à-dire 

tsuivant  que  l'on  a  m>  ou  <  1  dans  la  formule  générale  sinr=  —  siai. 

I.  Soit  m>  1;  si  l'on  fait  /r=0,  il  vient  r  =  0;  pour  toute  antre 
valeur  de  i,  il  vient  r  <  i,  l'angle  r  croît  moins  vite  que  i. 

L'angle  i  d'ailleurs  ne  peut  croître  au  delà  de  90".  Pour  cette  valeur,  sin  i  =  \ 
et  l'angle  de  réfraction  atteint  une  valeur  qu'il  ne  peut  dépasser  ;  soit  X  cet 
angle,  que  l'on  désigne  sous  le  nom  à' angle  limite  et  qui  est  défmi  par  l'égalité 

\ 
sm>=  — • 
m 


II.  Soit  m<l;  si  l'on   fait  i=:0,  on  a  également  r=:0;  mais  pour  toute 
autre  valeur  de  i  on  a  r^i,  l'angle  r  croît  plus  vite  que  i. 

L'angle  r  ne  saurait  d'ailleurs  croître  au  delà  de  90°;  son  sinus  ne  saurait 

être  plus  grand  que  1  ;  à  cette  valeur  de  r 
î  correspond  un  angle  d'incidence  qui  ne  peut 

être  dépassé  (car  sans  cela  sin  r  serait  plus 
grand  que  1),  angle  que  nous  appellerons  / 
et  qui  est  défmi  par  la  relation  : 

sin  /  =:  m. 


ou  l'autr 


Si  l'on  considère  deux  milieux  A  et  B 
(fig.  2),  il  y  en  a  un  plus  réfringent  que 
l'autre,  B,  par  exemple,  plus  réfringent  que 
A.  On  aura  alors  m.v,B>l,  niais  par  contre 
il  viendra  nécessairement  mB,A<Cl'  Donc, 
suivant  que  la  lumière  arrivera  dans  l'un 
ou  l'autre  sens,  on  aura  à  appliquer  l'une 
e  des  formules  précédentes.  On  aura  alors  : 

sm  A  =  -    , 

WlAB 


et 


sin  l=m 


B,A- 


C'est-à-dire  que  X  =  /,  la  direction  àeïangle  limite  est  la  même,  quel  que  soit 
le  sens  considéré  pour  la  marche  de  la  lumière,  ce  que  l'on  pouvait  prévoir  parla 
réversibilité. 

9.  Il  résulte  de  là  que,  lorsqu'un  rayon  passe  d'un  milieu  moins  réfringent  à 
un  milieu  plus  réfringent,  il  ne  peut  pénétrer  dans  le  '2^  milieu  que  si  l'angle 
d'incidence  ne  dépasse  pas  l'angle  limite  (en  réalité  le  rayon  ne  passe  pas 
intégralement  dans  le  2*^  milieu  et  il  y  en  a  toujours  une  partie  qui  est  réfléchie; 
nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  de  la  diminution  d'intensité  qui  en  résulte 
pour  le  rayon  réfracté,  puisque  nous  nous  occupons  seulement  de  sa  direction). 
<lu'arrive-t-il,  si  l'on  fait  tomber  un  rayon  (5,  fig.  2)  faisant  un  angle  d'incidence 
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plus  grand  que  cet  angle  limite?  La  formule  n'apprend  rien  pour  ce  cas  auquel 
elle  ne  saurait  être  appliquée,  le  raisonnement  ne  peut  rien  faire  prévoir  : 
l'expérience  montre  que  le  rayon  est  alors  réfléchi  en  entier  suivant  les  lois 
ordinaires  de  la  réflexion.  D'après  l'expression  consacrée,  il  y  a  alors  réflevion 
totale. 

Cette  réflexion  totale  ne  diffère  en  rien  de  la  réflexion  considérée  pour  les 
miroirs,  si  ce  n'est  qu'elle  se  produit  sur  la  surface  d'une  substance  qui,  en 
général,  est  transparente. 

10.  Il  peut  être  intéressant  ou  utile  de  remplacer  le  calcul  qui  permet  de 
trouver  l'angle  de  réfraction  correspondant  à  un  angle  d'incidence  donné  par 
une  construction  géométrique;  il  en 
est  plusieurs  que  l'on  peut  employer; 
la  suivante  est  simple  et  pratique. 

Soient  MM'  (fig.  5)  la  surface  de  sé- 
paration où  se  produit  la  réfraction  et 
BA  un  rayon  lumineux  rencontrant 
cette  surface  en  A  ;  de  ce  point  comme 
centre  décrivons  deux  circonférences 
telles  que  le  rapport  de  leurs  rayons  soit 
égal  à  l'indice  de  réfraction,  c'est-à-dire 

que  T-r  =  m.  Prolongeons  le  rayon  in- 
cident au  delà  de  A  jusqu'à  ce  qu'il 
rencontre   la   circonférence  D  en  B'  ; 

menons  par  ce  point  une  perpendiculaire  PB'G  à  la  surface  réfringente  MM'; 
celte  perpendiculaire  rencontrera  la  circonférence  E  en  un  point  C  appartenant 
au  rayon  réfracté,  qui  est  dès  lors  AG. 


Fig,  5. 


Les  triangles  AGP  et  ABT  donnent  immédiatement 


Sin  i  = 


Donc 


BT' 
AB' 

sini 
sin  CAP 


et 

sin  GAP  = 

ÂG 
AB' 

AE 
AD-     ' 

CP 
AG" 


■  Slll  î 

€t,  comme  l'on  doit  avoir  -. —  =  m,  on  en  conclut  que  l'ande  GAP   est  bien 

sm  r  "  1  o 

égal  à  r'. 

Si  le  second  milieu  est  moins  réfringent  que  le  premier,  la  construction  n'est 
point  changée  ;  le  cercle  AD  est  alors  extérieur  au  cercle  E,  mais  les  points 
où  l'un  des  rayons  et  le  prolongement  de  l'autre  rencontrent  les  deux  circonfé- 
rences sont  toujours  sur  une  parallèle  à  la  normale  au  point  d'incidence. 

11.  Les  phénomènes  de  la  réfraction  donnent  lieu  à  un  certain  nombre  de 
questions  qu'il  importe  de  connaître  et  que  nous  traiterons  dans  l'ordre 
suivant  : 


*  Getie  construction  offre  l'avantage  qu'elle  peut  être  matérialisée  et  que,  représentant 
les  rayons  par  des  réglettes,  on  peut  établir  entre  celles-ci  des  liaisons  mécaniques  qui 
leur  donnent  les  positions  respectives  qui  doivent  exister  entre  un  rayon  incident  quelconque 
et  un  rayon  réfracté  :  un  appareil  schéma  de  ce  genre  est  commode  pour  les  démons- 
trations. 


484  DIOPTRIQUE. 

I.  Une  seule  surface  re'fringente.  Ce  cas  se  subdivise  ainsi  qu'il  suit  ; 

a.  Surface  réfringente  plane  ; 

b.  Surface  réfringente  courbe. 

II.  Deux  surfaces  réfringentes,  se  subdivisant  en  : 

c.  Deux  surfaces  planes  parallèles  ; 

d.  Deux  surfaces  planes  inclinées  ; 

e.  Au  moins  une  surface  courbe. 

III.  Plus  de  deux  surfaces  réfringentes. 
Examinons  successivement  ces  divers  cas. 

12.  I.  a.  Étant  donné  un  faisceau  qui  tombe  sur  une  surface  plane  séparant 
deux  milieux  réfringents,  on  pourrait  chercher  ce  que  devient  séparément  chacun 
des  rayons  qui  le  constitue  et  l'on  aurait  ainsi  l'effet  produit. 

11  est  évident  que,  si  le  faisceau  incident  est  parallèle,  cylindrique,  il  le  sera 
également  après  la  réfraction  ;  lous  les  angles  d'incidence  sont  égaux  eu  effet, 
il  en  sera  de  même  de  tous  les  angles  de  réfraction,  ce  qui  entraîne  le  parallé- 
lisme des  rayons  réfractés,  puisque  les 
normales  sont  aussi  parallèles. 

La  question  est  moins  simple,  s'il 
s'agit  d'un  faisceau  incident  conique 
(convergent  ou  divergent)  ;  le  calcul 
montre  en  effet  que  le  faisceau  réfracté 
correspondant  n'est  pas  homocentri- 
que.  Soient  A  (fig.  4)  le  sommet  d'un 
^i&-  ^'  faisceau  dont  AI  est  un  rayon,  soil  IR 

le  rayon  réfracté  correspondant  :  cher- 
chons le  point  où  ce  rayon  (ou,  dans  ce  cas,  son  prolongement)  coupe  la  per- 
pendiculaire abaissée  du  point  A  sur  la  surface  réfringente.  Il  est  évident,  par 
raison  de  symétrie,  que,  si  le  faisceau  réfracté  est  homocentrique,  son  sommet 
doit  se  trouver  sur  cette  ligne. 

On  a  immédiatement  les  relations  suivantes  : 


AP 


ta-  i 


PI 


PA 


7— tgr, 


et 


sm  i 
sinr 


m. 


On  déduit  des  deux  premières  équations  : 

APtgi  =  PA'tgr, 

et  de  la  troisième  : 

!..  ^         ^  sin  ^ 

sin  r  =  —  sm  i        et         tgr  =  — 


Par  suite  : 


PA'  =  AP 


sjm^  —  ûnH 


cos  i 


V     cos"^  l 


-M- 


La  position  du  point  A'  dépend  donc  de  l'angle  i,  c'est-à-dire  qu'elle  n'est 
pas  la  même  pour  les  différents  rayons  émanés  du  point  A  ;  le  faisceau  réfracté 
n'est  pas  homocentrique.  Les  rayons  réfractés  se  couperont  deux  à  deux  en 
donnant  naissance  à  une  caustique  par  réfraction  analogue  aux  caustiques  par 
réflexion  [voy,  Catop trique)  et  sur  laquelle  il  nous  paraît  inutile  d'insister. 
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Mais,  si  l'on  prend  un  pinceau  émané  du  point  A  (fig.  5),  c'est-à-dire  un 
faisceau  de  peu  d'amplitude,  l'angle  i  variera  très-peu  et  la  valeur  de  PA'  res- 
tera sensiblement  constante  :  les  rayons  réfractés  auront  donc  des  directions 
telles  qu'ils  se  couperont  à  peu  près  en  A'  et  que  pratiquement  on  pourra  con- 
sidérer qu'ils  forment  un  faisceau  homocentrique  dont  le  sommet  est  en  A'. 
Le  point  A'  est  l'image  par  réfraction  du  point  A. 

Au  point  de  vue  des  sensations  lumineuses,  on  peut  en  général  admettre  que 
les  choses  se  passent  ainsi,  parce  que  l'œil  ne  reçoit  jamais  qu'un  pinceau  de  peu 
d'amplitude. 

S'il  s'agit  d'un  faisceau  divergent,  seul  cas  qui  se  présente,  si  l'on  observe 
des  objets  effectivement  existant,  l'image  est  virtuelle.  On  reconnaît  aisément 


Fig.  s. 


Fig.  6. 


qu'elle  est  plus  éloignée  de  la  surface,  si  le  deuxième  milieu  est  plus  réfringent 
que  le  premier,  et  qu'elle  est  plus  rapprochée  dans  le  cas  contraire. 

S'il  s'agit  d'un  objet  lumineux  ou  éclairé  AB  (fig,  5),  on  peut  appliquer  à 
chacun  de  ses  points  les  remarques  que  nous  venons  de  faire  et  l'on  a 
l'image  A'B'  de  l'objet.  Si  l'objet  est  réel,  l'image  est  virtuelle  et  droite, 

13.  Ces  résultats  expliquent  les  phénomènes  de  relèvement  que  l'on  observe 
lorsque  l'on  regarde  des  objets  situés  tians  l'eau  (fig.  6),  la  difficulté  d'évaluer 
la  profondeur  à  laquelle  se  trouve  le  fond,  les  apparences  que  prend  un  objet 
rectiligne  que  l'on  plonge  obliquement  dans  l'eau,  etc. 

Lorsque  le  pinceau  que  l'on  considère  s'écarte  peu  d'être  normal,  alors 
l'angle  i  reste  très-petit  et  il  existe  une  relation  très-simple  entre  les  distances 
du  point  considéré  et  de  son  image  à  la  surface.  Dans  ce  cas,  en  effet,  cos  z 
s'écarte  peu  de  1  et  on  peut  lui  donner  cette  valeur  sans  erreur  sensible  au 
point  de  vue  pratique.  La  formule  précédente  devient  alors  : 

PA'^m.PA. 

On  aurait  pu  arriver  directement  à  ce  résultat  sans  passer  par  la  formule 
générale  :  dans  ce  cas,  en  effet,  les  angles  étant  petits,  on  peut  confondre  les 
tangentes  et  les  sinus  avec  les  angles.  La  loi  de  Descartes  notamment  peut 

z 

s'écrire  sous  la  forme  simple  -  =  m,  forme  sous  laquelle  nous  l'emploierons 

toutes  les  fois  que  les  rayons  considérés  s'écarteront  peu  de  la  normale.  Les 
erreurs  commises  sont  insignifiantes  au  point  de  vue  pratique  ;  il  serait  d'ailleurs 
facile  de  calculer  leur  valeur. 

14.  b.  Surfaces  réfringentes  courbes;  dioptres.  Nous  ne  considérerons 
d'abord  comme  surfaces  courbes  réfringentes  que  des  portions  de  surface  sphé- 
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rique  ;  nous  supposerons  que  leur  amplitude  soit  faible,  c'est-à-dire  que  l'angle 
formé  par  deux  rayons  aboutissant  aux  deux  points  les  plus  éloignés  possible  de 
leur  circonférence  ne  dépasse  pas  15  à  20  degrés.  Nous  admettrons  également 
que  les  rayons  incidents  qui  tombent  sur  la  surface  font  avec  la  normale  corres- 
pondante de  petits  angles  (angles  assez  petits  pour  que  l'on  puisse  les  con- 
fondre avec  leurs  sinus  ou  leurs  tangentes),  et  que  ces  rayons  sont  dans  un 
même  plan  avec  l'un  des  rayons  de  la  surface  sphérique,  c'est-à-dire  qu'ils  le 
coupent  ou  lui  sont  parallèles.  Nous  adopterons,  pour  représenter  des  surfaces 
satisfaisant  à  ces  conditions,  l'expression  de  dioptre  qui  a  été  proposée  par 
M.  Monoyer. 

Il  est  facile  de  concevoir  que,  la  sphère  étant  une  surface  de  révolution  autour 
de  chacun  de  ses  diamètres,  tout  ce  qui  aura  été  démontré  pour  une  section  quel- 
conque passant  par  le  centre  sera  vrai  pour  toutes  les  autres.  Dg  même,  à  cause 
de  l'identité  des  propriétés  géométriques,  tout  ce  qui  aura  été  démontré  pour 
un  diamètre  sera  immédiatement  applicable  à  chacun  des  autres  diamètres. 

Lorsqu'un  faisceau  lumineux  traverse  une  surface  sphérique,  quatre  cas 
peuvent  se  présenter  :  le  second  milieu  peut,  d'une  part,  être  phis  réfringent  ou 
moz?2S réfringent  que  le  premier;  d'autre  part,  la  surface  peut  être  convexe  ou 
concave  du  côté  d'où  vient  la  lumière.  Il  est  évident  que,  par  suite  de  la  réver- 
sibilité, les  quatre  cas  se  réduisent  à  deux;  nous  dirons  tout  de  suite  que  l'on 
peut  arriver  à  des  constructions  et  à  des  formules  absolument  générales  appli- 
cables à  tous  les  cas  indistinctement. 
*  15.  Soit  MM'  (fig.  7)  une  section  faite  dans  une  surface  réfringente  sphérique 


Fig.  7. 


dontC  soit  le  centre;  la  surface  utilisée  est  limitée  à  une  calotte  sphérique,  et  soit 
XCX'  le  diamètre  perpendiculaire  à  la  base  de  cette  calotte,  c'est  ce  que  l'on 
nomme  l'axe  principal.  Désignons  par  m  l'indice  de  réfraction  du  deuxième 
milieu  par  rapport  au  premier. 1 

Soit  SI  un  rayon  parallèle  à  cet  axe  rencontrant  en  I  la  surface  réfringente; 
la  droite  CI  est  la  normale  au  point  d'incidence,  et  soit  IR  le  rayon  réfracté 
correspondant.  Désignons  par  F"  le  point  où.  ce  rayon  (ou  son  prolongement) 
vient  rencontrer  l'axe  principal. 

Dans  le  triangle  GIF",  on  a  pour  angle  CF"I  la  valeur  i  —  r;  on  peut  alors 
écrire  : 


CF"  _      sin  r 
Cl  ""*  sin  (i  —  r) 
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CI 


et,  à  cause  de  -  ==  m,  il  vient  : 
r 


CP'__J_ 
CI  ~m  — 1' 


et,  si  l'on  remarque  que  CI  —  CP  est  constant,  on  voit  que  la  valeur  de  CF"  e^t 
indépendante  de  I  : 

CP 


CF"== 


m  —  1 


On  déduit  de  là  que,  si  Ton  considère  d'autres  rayons  parallèles  à  l'axe,  mais 
rencontrant  la  surface  réfringente  en  des  points  différents,  les  rayons  réfractés 
correspondants  couperont  l'axe  principal  en  un  même  point  F"  (au  moins  dans 
la  limite  des  approximations  acceptables  dans  la  pratique,  tant  que  les  angles 
peuvent  être  confondus  avec  leurs  sinus). 

Comme  conséquence  physique,  il  résulte  de  ce  calcul  que,  si  un  faisceau 
parallèle  vient  à  tomber  sur  une  surface  sphérique  de  peu  d'amplitude,  il 
donne  naissance  après  la  réfraction  à  un  faisceau  homocentrique  dont  le 
sommet  est  sur  l'axe  principal  :  ce  sommet  est  ce  que  nous  appellerons  le 
second  foyer  principal. 

Le  cône  réfracté  pourra  être  convergent  ou  divergent  :  le  foyer  principal  sera 
réel  dans  le  premier  cas,  virtuel  dans  le  second.  Le  premier  cas  se  présente 
lorsque,  le  second  milieu  étant  plus  réfringent  que  le  premier,  la  surface  est 
convexe  du  côté  d'où  vient  la  lumière;  le  second  cas  lorsque,  au  contraire,  la 
surface  est  concave  du  côté  d'où  vient  la  lumière  (on  reconnaîtrait  facilement 
que  les  résultats  sont  inverses,  si  le  second  milieu  est  moins  réfringent  que  le 
premier;  mais  nous  allons  le  trouver  d'une  autre  façon). 


16.  Cherchons  maintenant  à  déterminer  la  direction  d'un  rayon  SI  (fig.  8)  qui,, 
rencontrant  la  surface  réfringente  en  I,  serait  réfracté  parallèlement  à  l'axe  XXV 
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Des  considérations  géométriques  tout  analogues  conduisent  à  la  relation  : 

CF'  sinz  .      ..  ,         CF'  i 

ou  approximativement        -^  t= 


—  ■  ^  —  1-*^  \J  KA.      (AL^  LJ&  V^AAXJ.AL4.  «<A    *  V&A.AVAA  V  /VT  '  *  > 

.  i 

z=  rn  uoiiiit;,  a  cause  ue  ui 

mCP 


qui  jointe  à  -  =  m  donne,  à  cause  de  Cl  =  CP  : 


CF'= 


?n  —  1 


Comme  dans  le  cas  précédent,  cette  équation  qui  détermine  le  point  F'  est 
indépendante  de  I  ;  on  en  conclura  immédiatement  que,  pour  qu'un  faisceau 
donne,  après  la  réfraction,  un  faisceau  parallèle,  il  tant  qu'il  soit  homocen- 
trique  dans  le  premier  milieu  et  que  son  sommet  soit  situé  sur  l'axe  principal 
en  un  point  déterminé  par  l'équation  précédente  ;  ce  point  est  ce  que  l'on  appelle 
le  premier  foyer  principal;  il  peut  être  réel  ou  virtuel.  On  reconnaît  d'ailleurs 
qu'il  est  toujours  de  même  nature  que  le  second  foyer  principal. 

17.  Comme  les  constructions  et  les  figures  sont  réversibles,  les  mêmes 
figures  serviraient,  si  la  lumière  passait  d'un  milieu  plus  réfringent  à  un  milieu 
moins  réfringent  ;  il  suffirait  de  supposer  que  la  lumière  se  propage  de  droite  à 
gauche,  et  non  de  gauche  à  droite  comme  nous  l'avons  supposé.  Cette  remarque 
étant  générale,  nous  n'y  reviendrons  pas  et  nous  examinerons  seulement  le  cas 
où,  la  lumière  venant  de  la  gauche,  le  second  milieu  est  plus  réfringent  que  le 
premier  ;  le  cas  inverse  s'en  déduirait  immédiatement. 

Au  lieu  de  déterminer  les  foyers  par  leurs  distances  au  point  C,  il  peut  être 
plus  commode  de  calculer  leurs  distances  au  point  P  qui  a  une  existence  maté- 
rielle. On  y  arrive  facilement,  car  on  a  : 

PF"  =  PC-f-CF"        et        PF'=:CF'  — CP, 

ce  qui  donne  par  substitution  : 

pp// ^1  ^  pp/ PC 


m  —  1  m  —  1 

On  voit  immédiatement  que  les  foyers  sont  tellement  placés  que'  : 

*  Il  peut  être  utile  de  connaître  une  formule  générale  qui,  pour  tous  les  cas,  donne  la 
position  des  foyers  :  pour  y  arriver,  nous  conviendrons  de  mesurer  les  distances  comptées 
sur  l'axe  à  partir  du  point  C  en  distinguant  le  sens  dans  lequel  on  les  compte  par  un  signe 
déterminé;  nous  conviendrons  de  prendre  avec  le  signe  +  les  distances  prises  du  côté  d'où 
vient  la  lumière  et  avec  le  signe  —  les  distances  comptées  à  partir  du  point  C  et  en  sens 
contraire.  Ce  seront  par  conséquent  des  abscisses,  dans  le  sens  où  l'on  prend  ce  mot  en 
géométrie  analytique. 

Nous  appellerons  y'  et  f"  les  abscisses  des  deux  foyers  et  R  l'abscisse  du  sommet  P  (c'est- 
à-dire  la  valeur  du  rayon  affecté  d'un  signe,  ce  qui  détermine  immédiatement  la  forme  en 
même  temps  que  la  courbure  de  la  surface). 

Si,  par  exemple,  on  prend  le  cas  d'une  surface  convexe  du  côté  d'où  vient  la  lumière, 
on  a  : 

R=4-PC,  y'  =  +  CF'  et  f"=z  —  CF" 


ce  qui  conduit  aux  valeurs  : 


iR  .  „       —  R 


et 


ni  —  m  —  1 


^"  = 


Valeurs  absolument  générales  et  applicables  à  tous  les  cas,  comme  il  est  facile  de  s'en 
assurer. 
Nous  appellerons  1»  distance  focale  f  l'abscisse  du  centre  C  comptée  à  partir  du  point  F 
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1°  La  distance  de  chacun  d'eux  au  sommet  est  égale  à  la  distance  de  l'autre  au 

centre  : 

PF"  =  CF'        et        PF'=CF"; 

2°  Que  le  rapport  des  distances  des  deux  foyers  au  sommet  (ou  au  centre)  est 
égal  à  l'indice  de  réfraction  (ou  à  son  inverse)  : 


pp' 
PF' 


=  m 


et 


CF_J_ 

CF'  ~m' 


18.  Au  lieu  de  considérer  l'axe  principal,  on  pourrait  opérer  d'une  façon 
analogue  par  rapport  à  un  diamètre  quelconque,  puisque,  comme  nous  l'avons 
dit,  tous  les  diamètres  jouissent  des  mêmes  propriétés.  Donc  sur  un  diamètre 
XjX'i  (fig.  9)  on  trouverait  un  foyer  F"i  où  viendraient  se  réunir  après  la  réfraction 


Fig.  9. 


tous  les  rayons  qui  auparavant  étaient  parallèles  à  XjX'^  ;  on  trouverait,  d'autre 
part,  un  point  F'^  qui  serait  tel  que  tous  les  rayons  incidents  dont  les  directions 
y  passeraient  donneraient  après  la  réfraction  un  faisceau  parallèle  à  X^X'^.  Les 
distances  CF'^  et  CF"i  seraient  évidemment  égales  respectivement  à  CF'  et  CF". 

Nous  appellerons  ces  points  des  foyers  secondaires.  Nous  voyons  qu'il  y  a  une 
infinité  de  foyers  secondaires,  deux  sur  chaque  diamètre  et  divisés  en  deux 
groupes  situés  de  part  et  d'autre  du  centre.  Tous  les  foyers  d'un  même  groupe 
se  trouvent  sur  une  surface  sphérique  concentrique  à  la  suiface  réfringente  et 
ayant  respectivement  pour  rayons  les  longueurs  CF'  et  CF".  Ces  portions  de 
sphères  constituent  la  première  et  la  deuxième  surfaces  focales. 

Ces  surfaces  focales  ont,  dans  leur  partie  utile,  une  faible  amplitude  :  aussi 
peut-on,  sans  erreur  sensible  au  point  de  vue  pratique,  les  remplacer  par  leurs 
plans  tangents  en  F'  et  en  F".  Ces  plans  sont  dits  \e  premier  plan  focal  et  le 
deuxième  plan  focal  ;  ils  sont  d'une  grande  utilité  pour  toutes  les  constructions 
relatives  à  la  marche  des  rayons. 

et  2*  distance  focale  f  l'abscisse  du  centre  G  comptée  à  partir  de  F",  la  convention  pour 
les  signes  restant  la  même.  Ces  valeurs  sont  immédiatement  connues,  car  on  a  évidemment  : 

f'  =  —f'  et  /•"  =  —  <p" 

Si  l'on  voulait  étudier  les  cas  où  la  lumière  passe  d'un  milieu  plus  réfringent  à  un  milieu 
moins  réfringent,  les  mêmes  figures  pourraient  servir,  en  supposant  que  la  lumière  vienne 
de  la  droite  :  il  serait  pi'éférable  de  dessiner  les  figures  à  nouveau  en  les  retournant  de 
manière  à  conserver  toujours  le  même  sens  à  la  propagation  de  la  lumière;  seulement 
alors  les  foyers  seraient  inverses,  F'  deviendrait  F"  et  réciproquement;  de  plus  l'abscisse 
du  centre  changerait  de  signe.  Enfin,  s'il  s'agit  des  deux  mêmes  substances,  l'indice  de 

réfraction  serait  modifié  et  devrait  être  remplacé  par  -•  Moyennant  ces  diverses  modifica- 

ni 

lions,  les  formules  que  nous  venons  de  donner  se  retrouveraient  identiquement,  elles  sont 
absolument  générales,  ^'  et  cp"  étant  les  abscisses  des  foyers,  R  l'abscisse  du  sommet,  m  l'in- 
dice du  2*  milieu  par  rapport  au  premier. 
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19.  Étant  donné  un  rayon  incident  dans  une  direction  quelconque,  comment 
trouver  le  rayon  réfracté  correspondant?  Il  est  entendu  qu'il  s'agit  de  trouver 
une  construction  où  l'on  n'ait  pas  à  mesurer  d'angles,  car  sans  cela  la  loi  de  la 
réfraction  résout  la  question. 

Un  grand  nombre  de  solutions  peuvent  être  données;  nous  indiquerons, 
parmi  les  plus  simples,  celles  qui  nous  serviront  ultérieurement. 

Soit  le  rayon  SI  (fig.  1 0)  venant  rencontrer  en  I  la  surface  réfringente  ;  nous  pou- 
vons le  considérer  comme  appartenant  à  un  faisceau  parallèle  qui  serait,  après  la 
réfraction,  transformé  en  un  faisceau  conique  dont  le  sommet  serait  à  l'inter- 
section du  second  plan  focal  et  de  l'axe  secondaire  parallèle  au  faisceau  consi- 
déré. Si  donc  par  le  point  G  nous  menons  une  droite  parallèle  à  SI,  elle 
rencontrera  le  plan  focal  F"  en  un  point  E"  qui  sera  le  foyer  secondaire  corres- 


Fig.  10. 


pondant  au  faisceau  incident  considéré  :  le  rayon  réfracté  cherché  devra  passer 
par  ce  point  et,  comme  il  passe  aussi  en  I,  il  est  complètement  déterminé. 

Une  autre  construction  est  basée  sur  ce  que  le  rayon  SI  peut  être  considéré 
comme  appartenant  à  un  faisceau  conique  et,  par  exemple,  à  un  faisceau  conique 
qui  aurait  son  sommet  sur  le  premier  plan  focal  F',  au  point  E'  par  conséquent. 
On  sait  que  ce  faisceau  conique  sera  transformé  par  la  réfraction  en  un  faisceau 
parallèle  dont  la  direction  est  celle  de  l'axe  secondaire  qui  passe  en  E',  c'est-à- 
dire  de  la  droite  E'G  :  le  rayon  réfracté  cherché  devra  donc  être  parallèle  à  E'G 
et,  comme  il  passe  en  I,  il  est  complètement  déterminé. 

Les  deux  constructions  faites  pour  un  même  rayon  donnent  un  quadrilatère 
E"IE'C  qui  est  un  parallélogramme  :  cette  remarque  peut  être  utilisée  dans 
diverses  circonstances. 

Il  résulte  de  l'existence  de  ces  deux  constructions  distinctes  que  l'on  peut 
déterminer  séparément  un  point  E"  et  la  direction  (parallèle  à  E'G)  du  rayon 
réfracté,  que  l'on  peut  tracer  dès  lors  sans  faire  usage  du  point  d'incidence  I. 

20.  Considérons  maintenant  le  cas  d'un  faisceau  divergent  d'un  point  A 
(fig.  H),  par  exemple;  pour  définir  ce  point  nous  abaisserons  la  perpendicu- 
laire Aa  sur  l'axe  principal  et  nous  nous  donnerons  la  distance  ?a  et  la  hau- 
teur ak  (soit  l'abscisse  et  l'ordonnée  du  point  A)  ^ 

*  Nous  avons  fait  les  figures  pour  un  dioptie  convergent  et  un  dioptre  divergent  pour  les 
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Considérons  un  rayon  quelconque  AI  passant  par  A  et  appliquons  à  la  déter- 
mination du  rayon  réfracté  IR  les  deux  constructions  précédentes  :  nous  savons 
que  la  figure  formée  E"IE'G  est  un  parallélogramme.  Soit  A'  le  point  où  le  rayon 
réfracté  coupe  l'axe  secondaire  passant  le  point  A  ;  déterminons  ce  point  A'  par 
son  abscisse  et  son  ordonnée  Va'  et  a'A',  que  nous  allons  calculer  successivemenl. 


Fig.   11. 


Il  résulte  du  parallélisme  des  lignes  AI', CE"  d'une  part  et  E'C.IA'  de  l'aulre 
que  les  triangles  AE'G  et  CE"A"  sont  semblables  :  les  plans  focaux,  étant  paral- 
lèles, sont  des  lignes  homologues  dans  ces  deux  triangles  et  déterminent,  par 
conséquent,  des  segments  proportionnels  sur  les  côtés  qu'ils  coupent  en  e"  et  e'. 
On  a  donc  immédiatement  : 

Âe;_C£;;_  (i) 

e'C~~e"k'' 


Cette  équation  qui  détermine  absolument  la  position  du  point  A'  ne  contient 
ni  le  point  I,  ni  rien  qui  se  rapporte  au  rayon  incident  que  nous  avons  choisi. 
Il  résulte  de  là  que,  si  nous  considérions  les  divers  rayons  qui  constituent  le 
faisceau  émané  de  A,  le  même  calcul  leur  serait  applicable  à  tous,  et  que,  après 
la  réfraction,  ils  iraient  tous  passer  au  point  A'  constituant  ainsi  un  faisceau 
homocentrique. 

Le  point  A  ayant  été  pris  quelconque  (et  la  démonstration  s'appliquerait 
d'une  façon  tout  analogue  au  cas  d'un  faisceau  incident  convergent),  le  résultat 
est  donc  général  et,  dans  la  limite  des  restrictions  que  nous  avons  indiquées  au 
commencemant  de  cette  étude,  nous  pouvons  dire  que  tout  faisceau  homocen- 
trique est  trauïformé  par  la  réfraction  sur  une  surface  sphérique  en  un  autre 
faisceau  homocentrique . 

Le  sommet  A'  du  faisceau  homocentrique  réfracté  est  dit  V image  du  point  A, 
sommet  du  faisceau  homocentrique  incident  :  cette  image  sera  réelle  ou  virtuelle 
selon  que  le  faisceau  réfracté  sera  convergent  ou  divergent  ;  ce  n'est  point  ici  le 
lieu  d'insister  sur  cette  idée  simple. 

Il  est  à  remarquer  que,  à  cause  de  la  réversibilité,  on  peut  dire  également 
que  A  est  l'image  de  A';  pour  cette  raison,  les  deux  points  A  et  A'  sont  dits 
conjugués  l'un  de  l'autre,  ensemble  ils  forment  un  couple  de  foyers  conjugués. 

Les  deux  droites  AA'  et  XX'  coupées  par  les  quatre  parallèles  Aa,E'F',  E"F"  et 
A'a',  donnent  les  relations  : 


ke' 


e'G 


F'G 


et 


e"h! 


CF 
W'a'' 


constructions  précédentes;  nous  nous  bornerons  maintenant  à  considérer  un  dioptre  conver- 
gent :  les  conslruclions  seraient  d'ailleurs  semblables,  mutatis  mutandis. 
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IVoù,  à  cause  de  l'équation  précédente^  : 

F'G~FV       ^^       ^  ^  ~~     aF'    ' 


1 


relation  qui  donnera  la  position  du  point  a'. 

Celte  relation  ne  contient  ni  le  point  A,  ni  rien  qui  caractérise  l'axe  secon- 
daire qui  passe  par  ce  point,  et  la  position  de  a'  dépend  ainsi  seulement  de  celle 
de  a.  On  conclut  de  là  que  tous  les  points  lumineux  qui  seraient  situés  sur  la 
perpendiculaire  aA  auraient  pour  image  des  points  situés  sur  la  perpendiculaire 
a' A'  et  que,  par  suite,  si  aA  était  un  objet  lumineux,  son  image  serait  précisé- 
ment a' A'. 

Pour  déterminer  complètement  la  position  de  A',  nous  allons  calculer  a'k'  ;  on 
trouve  immédiatement,  à  cause  des  triangles  semblables  AaC  et  A'a'G  : 

A;a'_Ca' 
ka      aC  ' 

Mais  Ca'  =  CF"  +  F"o'  =  CF"  +  ^^ =''£^; 

a¥  aï 

et  alors  il  vient  : 

AV_CP' 
Aa~aF'* 

21.  On  pourrait  discuter,  à  l'aide  de  la  formule  générale,  les  diverses  circon- 
stances qui  peuvent  se  présenter  dans  le  cas  d'un  objet  envoyant  de  la  lumière 
sur  la  surface  réfringente.  Mais  on  peut  y  arriver  simplement  aussi  par  des 
constructions  géométriques.  Nous  examinerons  seulement  le  cas  d'une  surface 

'  Ces  résultats  conduisent  à  des  formules  qui  permettent  de  discuter  aisément  les  divers 
cas  qui  peuvent  se  présenter  :  nous  déterminerons  la  position  de  chaque  point  par  une 
abscisse  et  une  ordonnée  et  nous  conserverons  la  convention  des  signes  que  nous  avons  faite; 
seulement  les  abscisses  ne  seront  pas  comptées  à  partir  de  la  même  origine  ;  nous  conser- 
verons le  point  P  comme  origine  pour  les  foyers  et  le  centre,  mais  nous  prendrons  le  point  F' 
pour  origine  des  abscisses  correspondant  aux  points  ou  aux  objets  lumineux  et  le  point  F" 
pour  origine  des  abscisses  correspondant  aux  images.  Les  ordonnées  sont  comptées  positive- 
ment au  dessus  de  l'axe  et  négativement  au-dessous. 

Soient  /  l'abscisse  et  0  (objet)  l'ordonnée  du  point  A;  soient  d'autre  part  /'  l'abscisse  et 
I  (image)  l'ordonnée  de  A'.  On  voit  que,  si  l'on  prend  pour  objet  lumineux  la  droite  ka, 
0  sera  la  grandeur  de  l'objet  et  I  celle  de  l'image. 

Dans  le  cas  de  la  figure,  nous  aurons  : 

l=^F'a  l'  =  —  F"a'  /"  =  — F'G  R=  — TG 

0  =  Art  I=  — AV  f"=F"G. 

Les  équations  ci-dessus  donnent  alors,  en  remarquant  que  l'on  a  PF'=  CP"  et  PF"  =  CF'  : 

i  _  r 


—f    —r 

On  a  d'autre  part  : 


ou  ll'  =  f'f". 


~l     f"  I  f" 

et,  à  cause  de  l'équation  précédente,  il  vient  aussi  : 

I  / 
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convexe  du  côté  d'où  vient  la  lumière,  le  second  milieu  étant  plus  réfringent 
que  le  premier  (c'est  le  cas  que  l'on  a  à  appliquer  lorsque  l'on  étudie  la  vision 
avec  Vœil  réduit  de  Listing). 

Nous  prendrons  pour  objet  une  droite  Aa  (fig.  1 2)  perpendiculaire  à  l'axe  :  nous 
savons  que  son  image  sera  déterminée  lorsque  nous  connaîtrons  l'image  du  point  A, 
et  celle-ci  à  son  tour  sera  déterminée  par  l'intersection  de  deux  rayons  réfractés 
correspondant  à  deux  rayons  incidents  quelconques  :  nous  choisirons  pour 
ceux-ci  des  rayons  conduisant  à  des  constructions  simples  et  notamment  le 
rayon  AH  parallèle  à  l'axe,  qui  se  réfracte  en  passant  en  F",  et  le  rayon  AF'K, 


Fig.   12. 


qui  passe  par  le  premier  foyer  et  qui,  dès  lors,  se  réfracte  parallèlement  à  l'axe. 
Ces  deux  rayons  se  coupent  en  A'  et  la  perpendiculaire  A'a'  est  l'image  cherchée. 
La  surface  réfringente  ayant  peu  d'amplitude,  on  peut  considérer  que  sensible- 
ment les  longeurs  HP  et  PK  sont  égales  l'une  à  Aa  l'autre  à  A'a'. 

22.  Quelques  remarques  importantes  se  déduisent  de  la  simple  inspection 
de  la  figure.  On  voit  que,  quelle  que  soit  la  position  de  l'objet  (lors  même  que, 
les  faisceaux  incidents  étant  convergents,  l'objet  serait  virtuel),  le  rayon  AH  est 
invariable  de  position  :  il  en  est  donc  de  même  du  rayon  réfracté  correspondant 
HF",  c'est-à-dire  que  l'image  A'  se  trouve  nécessairement  sur  cette  droite  ou  sur 
son  prolongement  et  que,  par  suite,  l'objet  étant  placé  comme  nous  l'avons 
supposé,  l'image  est  nécessairement  comprise  entre  HF"  et  l'axe.  La  position,  la 
nature,  la  grandeur  de  cette  image,  dépendront  entièrement  du  rayon  réfracté 
passant  par  K. 

L'image  sera  réelle,  si  les  rayons  réfractés  se  coupent  effectivement,  elle  sera 
virtuelle,  si  les  prolongements  de  ces  rayons  seulement  viennent  à  se  rencontrer. 
Le  premier  cas  se  présentera  :  1"  si  le  point  K  est  au-dessous  de  F,  ou  2"  s'il  est 
compris  entre  P  et  H  ;  le  second  cas  :  5<*  si  K  est  au-dessus  de  H  (plus  générale- 
ment, le  premier  cas  se  présente,  si  P  et  K  sont  d'un  même  côté  de  H,  et  le 
second  cas,  si  H  est  compris  entre  K  et  P).  L'image  sera  donc  réelle  : 

1"  Si  l'objetr  Aa  est  plus  loin  que  F'  de  la  surface  réfringente; 

2°  Si  l'objet  est  à  droite  de  cette  surface  (il  est  vij-tuel  alors). 

L'image  sera  virtuelle  : 

5°  Si  l'objet  est  entre  le  premier  foyer  et  la  surface  réfringente. 

Nous  savons  en  outre  que,  si  l'objet  est  dans  le  plan  focal,  il  n'y  a  pas 
d'image  à  proprement  parler,  chaque  point  de  cet  objet  donnant  après  la  réfrac- 
tion un  faisceau  parallèle. 

La  figure  montre  de  plus  que  l'image  est  droite  (de  même  sens  que  l'objet) 
lorsqu'elle  se  lait  à  gauche  de  F",  lorsque  le  point  K,  par  suite,  est  au-dessus  de 
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P;  elle  est  renversée  quand  elle  se  fait  à  gauche  de  F",  quand  le  point  K  est  au- 
dessous  de  P. 

De  ces  remarques  on  déduit  que  : 

Un  ol'jet  î'éel  situé  à  gauche  de  F'  donne  une  image  re'elle  et  renversée; 

Un  objet  réel  situé  à  d?^oite  de  F'  (à  gauche  de  P  nécessairement)  donne  une 
image  virtuelle  et  droite; 

Un  objet  virtuel  (situé  à  droite  de  P  nécessairement)  donne  une  image  réelle 
et  droite. 

On  voit  donc  que  : 

Le  plan  F'  et  la  surface  réfringente  limitent  dans  l'espace  les  zones  où  l'objet 
et  l'image  sont  réels  ou  virtuels; 

L'image  est  droite  lorsqu'elle  est  de  nature  contraire  à  l'objet  (objet  réel, 
image  virtuelle  ;  ou  objet  virtuel,  image  réelle)  ;  elle  est  droite  lorsqu'elle  est 
de  même  nature. 

Nous  verrons  que  ces  deux  règles  sont  générales  pour  la  réfraction  à  travers 
tous  les  dioptres,  quelle  que  soit  leur  disposition. 

23.  Pour  compléter  cette  discussion  sommaire,  il  faut  savoir  comment  varient 
la  grandeur  et  la  position  de  l'image  quand  l'objet  se  déplace.  Supposons  que 
l'objet  étant  d'abord  très-loin  à  gauche  se  rapproche  :  le  point  K  était  très-près 
de  P  et  l'image,  égale  à  KP,  était  très-petite  ;  devant  se  trouver  comprise  entre  les 
droits  XX'  et  HF"R,  elle  était  dès  lors  très-voisine  de  F"  (nous  savons  du  reste 
que,  si  l'objet  était  à  l'infini,  l'image  serait  dans  le  plan  focal).  Lorsque  l'objet 
se  rapprochera,  la  ligne  AF'  s'inclinera  davantage,  le  point  K  s'abaissera  ;  l'image, 
toujours  égale  à  PK,  grandira  et,  en  conséquence,  s'éloignera  de  F",  d'autant  plus 
grande  et  d'autant  plus  éloignée  de  F"  que  l'objet  fera  plus  rapproché  de  F'. 

Nous  ne  poursuivons  pas  le  raisonnement,  qui  s'applique  avec  la  même  sim- 
plicité aux  autres  cas,  parce  que  nous  allons  arriver  aux  résultats  par  une  autre 
méthode  ;  mais  on  reconnaîtrait  facilement  que  ces  considérations  conduisent  à 
eette  règle  absolument  générale  :  ' 

Quand,  à  partir  d'une  position  quelconque,  mi  objet  se  déplace  devant  une 
surface  réfringente,  son  image  se  déplace  dans  le  même  sens. 

Cette  règle  est  très-importante  et  permet  de  prévoir,  dans  un  très-grand  nombre 
de  cas,  des  effets  qui  se  produisent. 

Examinons  de  plus  près  maintenant  les  questions  de  la  grandeur  et  de  la 
position  de  l'image,  dans  leurs  rapports  avec  la  position  de  l'objet. 

La  comparaison  des  triangles  semblables  AaF',  F'PK  et  HPF",  F"a'A',  donne  : 


KP       FT 
ka       aV 

et 

k'a'  Y"a' 
HP       PF"' 

ce  qui  revient  à  : 

k'a      FT 
ka      aK' 

et 

k'a'  F'a' 
ka    ~Vï" 

24.  La  première  équation  montre  que  l'image  aura  une  grandeur  inférieure, 
égale  ou  supérieure  à  celle  de  l'objet,  suivanl;  que  la  distance  aY'  de  l'objet  au 
premier  foyer  F'  sera  supérieure,  égaie  ou  inférieure  à]la  première  distance 
focale  FT. 

Étudions  d'abord  le  cas  de  l'égalité  :  ce  résultat  est  obtenu  quand  on  a 
«F'nzFT,  ce  qui  correspond  à  deux  positions  distinctes  de  a,  suivant  que  la  Ion- 
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gueur  sera  portée  à  gauche  ou  à  droite  de  F'.  Prenons  d'abord  à  gauche  de  F'  une 
longueur  F'E'  (fig.  12)  égale  à  la  première  distance  focale,  et  menons  par  le 
point  E'  un  plan  perpendiculaire  à  l'axe.  L'image  sera  dans  ce  cas  réelle,  ren- 
versée et  égale  à  l'objet;  nous  trouverons  facilement  sa  position  par  la  2^  équa- 
tion qui,  à  cause  de  AV  =  Aa,  donne  a'F"^=¥"P,  c'est-à-dire  que  l'image  est 
située  à  une  distance  de  F"  égale  à  la  deuxième  distance  focale  ;  soit  E"  le  point 
correspondant,  par  lequel  nous  mènerons  un  plan  perpendiculaire  à  l'axe. 

Les  plans  E'  et  E"  ainsi  déterminés  jouissent  de  la  propriété  que,  lorsqu'un 
objet  se  trouve  dans  le  premier,  son  ima^e,  égale  et  de  sens  contraire,  se  trouve 
dans  le  second.  Nous  désignerons  ces  deux  plans  sous  le  nom  de  plans  principaux 
inverses  ou  sous  celui  de  plans  antiprincipaux  qui  leur  a  été  donné  par 
M.  Monoyer. 

Le  fait  qu'un  point  A  situé  dans  le  premier  plan  antiprincipal  a  son  image 
située  dans  le  deuxième  plan  antiprincipal  et  à  la  même  distance  de  l'axe  conduit 
à  cet  autre  énoncé  :  Tout  rayon  qui  traverse  le  premier  plan  antiprincipal  en 
un  point  rencontre  le  deuxième  plan  antiprincipal  à  la  même  distance  de 
ïaxe,  mais  du  côté  opposé. 

Cette  propriété  pourrait  être  prise  à  priori  comme  définissant  les  plans  prin- 
cipaux inverses. 

L'égalité  de  l'image  et  de  l'objet  peut  être  obtenue  dans  un  autre  cas,  dans 
lequel  on  définirait  la  position  de  l'objet  en  portant  à  droite  du  foyer  F'  (fig.  12) 
une  longueur  égale  à  la  distance  focale  FT,  ce  qui  reviendrait  à  mettre  l'objet 
en  contact  avec  la  surface  réfringente.  On  reconnaîtrait  alors  immédiatement 
que,  comme  l'on  devrait  avoir  également  F"a"=:PF",  l'image,  qui  serait  vir- 
tuelle et  droite,  serait  aussi  en  coïncidence  avec  la  surface  réfringente. 

Ce  résultat  était  évident  :  un  point  qui  est  à  la  surface  de  séparation  de  deux 
milieux  réfringents  est  vu  à  sa  véritable  position  pour  un  œil  situé  dans  le 
2«  milieu  :  les  rayons  qui  en  émanent  ne  subissent  pas  de  réfraction.  Aussi 
n'aurait-il  pas  été  nécessaire  de  signaler  ce  cas,  si  nous  ne  devions  plus  tard 
retrouver  l'analogue  dans  des  circonstances  où  il  nous  fournira  de  nouvelles  et 
importantes  données. 

25.  Nous  pouvons  maintenant  faire  la  discussion  complète  que  nous  résu- 


Fig.    13. 

merons  comme  il  suit,  en  supposant  resjiace  divisé  en  6  zones  par  la  surface 
réfringente,  les  plans  focaux  et  les  plans  principaux  inverses  (fig.  15)^ 

L  L'objet  est  à  l'infini  :  l'image,  infiniment  petite,  est  dans  le  deuxième  plan 
focal. 

11.  l""^  zone  (de  l'infini  au  l'^-  plan  principal  inverse)  :  l'image,  réelle,  ren- 
versée, plus  petite  que  l'objet,  se  fait  dans  la  5*^  zone  (entre  le  2*^  plan  focal  et  le 


496  DIOPTRIQUE. 

2'  plan  principal  inverse),  d'autant  plus  petite  et  plus  rapprochée  du  2«  plan 
focal  que  l'objet  est  plus  éloigné. 

III.  L'objet  est  dans  le  1^'"  plan  principal  inverse  :  l'image,  réelle,  renversée  et 
égale,  est  dans  le  2«  plan  principal  inverse. 

lY.  L'objet  est  dans  la  2^  zone  (du  1"  plan  principal  inverse  au  premier  plan 
focal)  :  l'image,  réelle,  renversée,  plus  grande  que  l'objet,  se  fait  dans  la  6^  zone 
(à  droite  du  2«  plan  principal  inverse),  d'autant  plus  grande  et  plus  éloignée  que 
l'objet  est  plus  rapproché  du  l*^""  plan  focal. 

V.  L'objet  est  dans  le  1"  plan  focal  :  il  n'y  a  pas  d'image  à  proprement  parler, 
comme  nous  l'avons  dit.  Par  généralisation,  on  dit  que  l'image  est  à  l'infini. 

VI.  L'objet  est  dans  la  S''  zone  (entre  le  plan  focal  et  la  surface  réfringente)  : 
l'image,  virtuelle,  droite,  plus  grande  que  l'objet,  se  fait  dans  l'une  des  zones 
1,  2  ou  3,  d'autant  plus  grande  et  plus  éloignée  que  l'objet  est  plus  rapproché 
du  plan  focal. 

VU.  L'objet  coïncide  avec  la  surface  réfringente  :  l'image  est  virtuelle,  droite, 
égale  à  l'objet,  et  coïncide  avec  la  même  surface. 

VHI.  L'objet  est  dans  l'une  des  zones  4,  5  ou  6  (il  est  virtuel  et  compris  entre 
la  surface  réfringente  et  l'infini  à  droite)  :  l'image,  réelle,  droite,  plus  petite 
que  l'objet,  se  fait  dans  la  4^  zone  (entre  la  surface  réfringente  et  le  2"  plan  focal), 
d'autant  plus  petite  et  plus  rapprochée  du  2«  plan  focal  que  l'objet  virtuel  est 
plus  éloignée 

26.  On  arrive  pour  les  dioptres  divergents  à  des  résultats  analogues  à  ceux 
que  nous  venons  d'indiquer  ;  ils  diffèrent  seulement  par  les  positions  respectives 
des  foyers  et  des  plans  principaux  inverses  par  rapport  à  la  surface  réfringente. 
Les  modes  de  démonstration  sont  tout  semblables  et  lu  marche  de  la  discussion 
est  la  même  ;  les  règles  générales  que  nous  avons  indiquées  sont  applicables, 
comme  on  peut  le  reconnaître. 

Il  n'y  a  pas  lieu  d'insister,  parce  que  les  résultats  auxquels  on  est  conduit  ne 
présentent  pas  d'applications  sur  lesquelles  nous  ayons  l'occasion  de  nous  arrêter. 

27.  b\  Indiquons  rapidement  ce  qui  se  présente  lorsque  la  surface  de  séparation 
des  deux  milieux  n'est  pas  sphérique.  Supposons  que  ce  soit  une  surface  géomé- 
triquement définie,  ayant  une  très-petite  amj)litude  dans  toutes  les  directions. 
Soit  un  point  sur  cette  surface  situé  au  centre  de  l'étendue  considérée;  menons 
la  normale  en  ce  point  :  elle  représentera  Y  axe  de  la  surface  ;  les  sections  faites 
dans  la  surface  par  des  plans  contenant  l'axe  sont  des  sections  méridiennes.  Les 
diverses  sections  méridiennes  sont,  en  général,  différentes  les  unes  des  autres; 
à  cause  de  leur  faible  amplitude,  on  peut  les  identifier,  sans  erreur  sensible, 
avec  de  petits  arcs  de  cercle  ;  les  divers  arcs  de  cercle  ainsi  considérés  ont  des 
rayons  différents.  Si  la  surface  est  géométriquement  définie,  on  démontre  que, 
sauf  quelques  cas  particuliers  que  nous  laissons  de  côté,  les  rayons  varient  d'une 
manière  continue.  Si  l'on  fait  un  tour  complet  autour  de  l'axe,  on  observe  qu'il 
y  a,  par  exemple,  d'abord  décroissance  du  rayon  jusqu'à  un  certain  minimum, 
puis  le  rayon  croît,  passe  par  un  maximum,  et  décroît  ensuite  jusqu'à  la  valeur 
primitivement  considérée.  Les  sections  qui  correspondent  au  plus  petit  et  au  plus 
grand  rayons  de  courbure   sont   appelées    sections  principales  ;  on  démontre 
qu'elles  sont  rectangulaires  Tune  à  l'autre.  De  l'une  à  l'autre  le  rayon  de  cour- 
bure varie  continuement. 

*  Dans  la  figure  13,  par  erreur,  il  y  a  transpontion  des  lettres  F'  et  F",  E'  et  E". 
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On  peut  exposer  les  mêmes  remarques  en  parlant  de  la  courbure  des  sections  : 
la  courbure  est  l'inverse  du  rayon  de  courbure. 

Lorsqu'un  faisceau  homocentrique  passe  d'un  milieu  à  un  autre  à  travers  une 
surface  analogue  à  celle  que  nous  venons  d'indiquer,  surface  que  par  abréviation 
nous  appellerons  surface  astigmatique,  il  donne  un  faisceau  émergent  qui  n'est 
pas  homocentrique.  La  forme  de  ce  faisceau  et  les  conséquences  qu'on  en  peut 
déduire  pour  les  cas  les  plus  intéressants  étant  étudiés  en  détail  d'autre  part 
[voy.  Astigmatisme),  il  est  inutile  d'insister 

ici. 

28.  II.  c.  Deux  surfaces  planes  paral- 
lèles. Nous  examinerons  d'abord  le  cas  où 
la  substance  comprise  entre  les  deux  faces 
planes  est  plus  réfringente  que  les  milieux 
situés  de  part  et  d'autre,  milieux  que  nous 
supposerons  être  de  même  nature.  C'est  le 
cas  d'une  lame  de  verre  ou  d'une  couche 
d'eau  dans  l'air,  c'est  le  cas  qui  se  présente 
le  plus  souvent. 

Soit  un  rayon  SI^  (fig.  14),  rencontrant  la 
première  surface;  il  pénètre  dans  la  lame  en  prenant  la  direction  IJ^  plus 
rapprochée  de  la  normale:  si  i  et  r  sont  les  angles  d'incidence  et  de  réfraction, 
m  étant  l'indice  du  milieu  réfringent  par  rapport  à  l'air,  on  a  : 


sui  i 
sinr 


m- 


Le  rayon  arrive  en  I^  à  la  2"  surface  en  faisant  un  angle  d'incidence  i'  qui  sera 
égal  à  r  à  cause  du  parallélisme  des  normales:  il  résulte  de  là  que  le  rayon  sortira 
toujours  à  travers  la  surface  L',  car  l'angle  r  est  nécessairement  plus  petit  que 
l'angle  limite,  il  en  sera  donc  de  même  de  l'angle  i' .  Le  rayon  émergent  s'écar- 
tera de  la  normale  en  faisant  un  angle  de  réfraction  r'  :  si  donc  7n'  est  l'indice 
de  réfraction  de  l'air  par  rapport  à  la  substance  réfringente  de  la  lame,  on  a 


sm  i 


sin  r 


7  =  ??i'.  A  cause  de  la  réversibilité,  on  sait  que  l'on  a   ?>im'=l;  comme 


d'autre  part  on  a  z'=:r,  si  l'on  multiplie  les  deux  égalités  membre  à  membre, 
on  aura  : 


sm  i 
sinr 


-=1 


ce  qui  entraîne  i=  r'  :  donc,  à  cause  du  parallélisme  des  normales,  on  voit  que 
le  rayon  émergent  I^R  est  parallèle  au  rayon  incident  SI^. 

Donc,  quand  un  rayon  passe  à  travers  une  lame  à  faces  parallèles,  il  n'est  pas 
dévié,  il  est  seulement  déplacé. 

Le  déplacement  est  mesuré  par  la  perpendiculaire  LH,  dont  on  peut  aisément 
trouver  la  valeur  ^  ;  la  formule  aussi  bien  que  la  figure  montre  immédiatement 

*  Si    l'on    appelle   e    l'épaisseur    de    la    lame,    on   a    immédiatement    les    relations 

ItH  =  Ij2sin(t  — r)  et  l.U  =  -. — >  ce  qui  donne   IiH=e — -. L  la  valeur  de  r  étant 

sinr  sinr 

Cl  ri   •> 

donnée  par  l'équation  ^^; —  =  m. 
sin  r 
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que  le  déplacement,  pour  une  même  incidence,  est  proportionnel  à  l'épaisseur 
de  la  lame  traversée.  Il  en  résulte  que,  si  la  lame  est  infiniment  mince,  le  dépla- 
cement sera  infiniment  petit  ;  pratiquement,  si  la  lame  a  une  faible  épaisseur,  le 
déplacement  sera  négligeable  et  l'on  pourra  dire  que,  dans  ce  cas,  un  rayon 
traverse  une  lame  mince  sans  subir  de  modifications. 

L'existence  du  déplacement,  dont  il  est  possible  d'évaluer  la  grandeur  lorsque 
l'on  connaît  e,  i  et  m,  est  la  base  d'un  intéressant  appareil  de  mesure,  l'ophthal- 
momètre  de  Helmholtz. 

29.  Que  pouvons-nous  conclure  des  remarques  précédentes  pour  les  modi- 
fications que  subiront  les  faisceaux  traversant  une  lame  à  faces  parallèles  ? 

Il  est  évident,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'insister,  que,  si  l'on  considère  un 
faisceau  incident  cylindrique  (formé  de  rayons  parallèles),  il  donnera,  tant  dans 
l'intérieur  de  la  lame  qu'à  l'émergence,  un  faisceau  cylindrique  ;  le  faisceau 
émergent  sera  parallèle  au  faisceau  incident,  il  n'aura  pas  subi  de  déviation, 
mais  seulement  un  déplacement  que  l'on  évaluera  comme  nous  l'avons  indiqué 
plus  haut. 

Dans  les  appareils  destinés  à  regarder  les  objets  très-éloignés,  comme  les 
lunettes  astronomiques,  la  formation  d'un  point  dans  l'image  observée  dépend 
de  la  direction  et  non  de  la  position  du  faisceau  incident  correspondant,  c'est- 
à-dire  que  l'image  se  formera  au  même  endroit,  si  le  faisceau  incident  est 
déplacé  parallèlement  (l'image  se  déplacerait,  au  contraire,  si  le  faisceau  était 
dévié) j  et  réciproquement.  Lorsque  l'on  regarde  une  étoile  dans  une  lunette 
astronomique,  on  observe  que  la  position  de  son  image  n'est  nullement  modifiée 
par  la  présence  d'une  lame  à  faces  parallèles  que  l'on  place  obliquement  devant 
l'objectif  ;  ce  résultat  prouve  que  la  lame  a  pu  déplacer  le  faisceau  incident, 
mais  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  déviation.  Cette  expérience  est  donc  une  vérification 
•de  la  conséquence  à  laquelle  nous  avons  été  conduit. 

Remarquons  que,  d'autre  part,   l'existence   du  phénomène   observé  est  une 

démonstration  de  la  réalité  de  l'équa- 
tion mm'  =  1  que  nous  avons  employée 
et  prouve  par  suite  la  loi  de  réversibilité. 
30.    Considérons    maintenant  le    cas 
d'un  faisceau  conique  convergent  ou  di- 
vergent; nous  examinerons  spécialement 
le  cas   du  faisceau   divergent,  mais  la 
même  figure  servirait  en  sens  contraire 
pour  le  faisceau  convergent.   Nous  sup- 
poserons  d'ailleurs  que   le   faisceau  a 
peu  d'étendue,   que   c'est  un  pinceau 
émané  du  point  A  (fig.  15)  :  nous  savons 
alors  que  la  réfraction  sur  la  l*"*  face  le 
transformera,  mais  en  conservant  l'ho- 
mocentricité  :  ce  sera  donc  un  faisceau 
homocentrique  qui  traversera  la  2*  face 
et  donnera  dès  lors  à  l'émergence  un 
faisceau  également  homocentrique  (il  est  intéressant  de  remarquer  que,  quel 
que  fût  le  nombre  des  réfractions  successives,  le  faisceau  émergent  serait  égale- 
ment homocentrique). 
Nous  pourrons,  comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut,  déterminer  le  faisceau 


a 


Fia-.  15. 
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réfracté  dans  la  lame  parallèle  en  déterminant  son  sommet  a;  quant  au  faisceau 
émergent,  on  l'obtiendra  en  remarquant  que  chacun  des  rayons  qui  le  constituent 
est  parallèle  au  rayon  correspondant  du  faisceau  incident  :  le  faisceau  émergent 
sera  donc  également  divergent,  il  aura  la  même  amplitude  que  le  faisceau 
incident,  mais  son  sommet  A'  sera  plus  près  de  la  lame,  ou  peut  même  être 
dans  l'épaisseur  de  la  lame.  Ce  sommet  serait,  pour  un  observateur  qui  recevrait 
dans  l'œil  le  faisceau  émergent,  l'image  virtuelle  du  point  A  :  l'influence  de  la 
lame  sera  donc  de  donner  une  image  plus  rapprochée  que  l'objet. 

Cette  remarque  n'est  pas  sans  intérêt  au  point  de  vue  pratique  et,  par  exemple, 
explique  quelques  effets  produits  dans  l'observation  au  microscope  par  l'inter- 
position du  couvre-objet. 

51.  Si  le  faisceau  incident  était  convergent,  la  lumière  étant  supposée  venir 
en  sens  contraire,  A'  serait  le  point  de  convergence  du  faisceau  sans  l'action  de 
la  lame,  et  A  le  point  de  convergence  effectif  après  interposition  de  la  lame  :  on 
voit  que  cette  interposition  a  pour  effet  de  reculer  le  point  de  convergence. 

Il  va  sans  dire  que,  si  les  faisceaux  ne  sont  pas  très-étroits,  ils  donnent  lieu 
à  des  caustiques,  Qi  les  résultats  sont  très-complexes  ;  il  est  inutile  d'insister. 

Dans  le  cas,  qui  se  présente  rarement,  où  la  lame  à  faces  parallèles  serait 
moins  réfringente  que  le  milieu  dans  lequel  elle  se  trouve,  les  résultats  généraux 
resteraient  les  mêmes  :  il  y  aurait 
déplacement  et  non  déviation  des 
rayons,  seulement  le  déplacement 
se  ferait  en  sens  contraire,  c'est-à- 
dire  en  éloignant  le  rayon  émergent 
de  la  normale  au  point  d'incidence. 

Dans  le  cas  d'un  point  lumineux 
envoyant  un  pinceau  divergent, 
l'image  du  point  serait  éloignée, 
tandis  que  précédemment  elle  était 
rapprochée. 

Z'i.  Considérons  maintenant  le 
cas  oii  l'on  a  trois  milieux  diffé- 
rents séparés  par  des  plans  paral- 
lèles et  soient  y^,  v.^  et  v^^,  les  vitesses 
de  propagation  dans  ces  milieux. 

Soient  i^,  r^;  —  Zg,  r^,  les  angles  d'incidence  et  de  réfraction  à  chacune  de  ces 
surfaces  en  I^  et  I^  (fig.  16)  pour  un  rayon  incident  donné  Slj  ;  on  a  les 
relations  : 


Fig.  16. 


sm  II Vi 

sin  Vi       Dg 


et 


sm  i 


2 


sin  i\ 


Les  angles  7\  et  4  sont  égaux  comme  alternes-internes  ;  si  alors  on  multiplie 
ces  égalités  membre  à  membre,  il  vient  : 

sin  il      Vi 


smr» 


v^ 


c'est-à-dire  que  le  rayon  a,  dans  le  5'  milieu,  la  même  direction  qu'il  aurait  eue 
s'il  était  passé  directement  du  l^""  au  3«  sans  interposition  du  2^:  ce  fait  est 
important. 
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Le  faisceau  émergent  ne  coïncidera  pas,  cependant,  avec  ce  qu'eût  été  le 
rayon  réfracté  dans  ce  cas  et  il  aura  subi  un  déplacement  par  rapport  à  celui-ci  ; 
ce  déplacement  sera  proportionnel  à  l'épaisseur  du  2d  milieu  et  sera  négligeable, 
si  cette  épaisseur  est  très-petite.  Dans  ce  cas,  on  pourra  dire  que  pratiquement, 
et  malgré  l'interposition  du  2''  milieu,  le  rayon  pénétrera  dans  le  5«  milieu 
comme  si  le  second  n'existait  pas^ 

53.  11  est  nécessaire  de  remarquer  que,  dans  le  cas  où  il  existe  trois  milieux 
différents  successifs,  il  peut  arriver  que  le  rayon  IJ^  (fig.  18)  qui  a  pénétré  dans 
le  2*'  milieu  ne  puisse  pas  en  sortir.  L'angle  d'incidence  à  la  2«  surface  i^  est 
toujours  égal  à  ?\  et,  par  suite,  ne  peut  dépasser  l'angle  limite  qui  correspond 
à  la  réfraction  entre  le  1'^^'"  et  le  2*^  milieux;  mais  cet  angle  n'a  évidemment 
aucune  relation  avec  l'angle  limite  correspondant  à  la  réfraction  entre  le  2«  et 
le  3'  milieux.  11  pourra  donc  se  produire  une  réflexion  totale  sur  la  2'^  surface 
et  le  rayon,  traversant  le  2''  milieu,  reviendra  en  l\  à  la  1"  surface  qu'il  traver- 
sera nécessairement  :  il  ressortira  ainsi  dans  le  1"  milieu  suivant  l'iR,  et  l'on  voit 

1  11  n'est  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer  que,  si  les  rayons  considérés  ne  font  que  de 

petits  angles  d'incidence  et  par  conséquent 
aussi  de  petits  angles  de  réfraction,  on 
peut  i^emplacer  les  deux  i^éfractions  par 
une  seule  qui  se  produirait  sur  une  sur- 
face plane  séparant  le  5°  milieu  du  1"  di- 
rectement. Soit,  en  effet,  K  (fig.  17)  le 
point  d'intersection  des  prolongements  du 
rayon  incident  et  du  rayon  émergent;  me- 
nons les  normales  I^B,  KG  et  la  perpendicu- 
laire KA.  On  a  IgB  =  IgC  -f  KA.  Les  tri- 
angles rectangles  de  la  figure  donnent 
immédiament  : 


Fig.  17. 


l,B  =  liB. 


1' 


loC  =  KG.ro 


et 


KA  =  I,\.îi, 


en  remplaçant  les  tangentes  pai'  les  angles 
puisque  ceux-ci  sont  très-petits.  On  a  aussi  nécessairement  : 


ri' 


et 


I,  __  Vi 


ou 


Il  vient  alors 


On  déduit  de  là 


IjB .  j'i  =  KG .  T'a  -{-  Ii^  •  h 


T    »  T  n    ^'o  —  ^5 


Yaleur  indépendante  des  angles  et  qui  restera  la  même,  quelle  que  soit  la  direction  d'inci- 
dence (pourvu  que  les  angles  restent  petit?)  :  donc  les  rajons  incidents  et  les  rayons  émer- 
gents se  coupei'ont  tous  dans  un  plan  parallèle  aux  faces  et  défini  par  cette  relation.  Comme 
nous  savons  déjà  que  le  rayon  émeigent  aura  la  même  direction  que  si  la  lumière  passait 
directement  uu  1"  au  3=  milieu,  on  voit  que  l'on  pourra  étudier  la  marche  de  la  lumière  en 
remplaçant  les  deux  retractions  successives  par  une  seule  s'effectuant  sur  une  surlace  plane 
séparant  le  1'=''  milieu  du  3®. 

Jl  est  évident,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'insister,  que,  si  l'on  avait  plus  de  3  milieux,  on 
arriverait  au  même  résultat  en  répétant  le  raisonnement  de  proche  ou  proche.  D'où  l'on 
conclut  : 

Étant  donné  plusieurs  milieux  séparés  par  des  plans  parallèles,  si  l'on  considère  des 
rayons  faisant  de  peiits  angles  d'incidence,  l'effet  total  subi  par  un  rayon  sera  le  même  que 
celui  qui  se  produirait  par  une  seule  réfraction  s'elfectuant  sur  une  surface  plane  séparant 
le  milieu  dans  lequel  se  fait  l'incidence  de  celui  dans  lequel  l'émergence  a  lieu. 


Fig.  iS. 
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immédiatement  que  l'angle  d'émergence  sera   égal  à  l'angle  d'incidence,  mais 
qu'il  est  compté  de  l'autre  côté  de  la  nor- 
male:  il  a   une  direction  symétrique  de 
la  direction  incidente. 

Ajoutons  que  lors  même  que  l'angle  i^ 
est  moindre  que  l'angle  limite  correspon- 
dant aux  2^  et  5«  milieux,  et  comme  il 
arrive  toujours,  toute  la  lumière  ne  tra- 
verse pas  la  2^  surface  :  une  partie  est  ré- 
fléchie et  suit  un  chemin  qui  la  fait  sortir 
dans  une  direction  symétrique  de  sa  di- 
rection d'entrée. 

54.  d.  Deux  surfaces  inclinées.  Une 
masse  réfringente  comprise  entre  deux 
faces  planes  faisant  entre  elles  un  certain 
angle   constitue  ce  que  l'on  appelle    en 

optique  un  pj'isme;  contrairement  à  ce  que  l'on  étudie  en  géométrie  sous  ce  même 
nom,  le  prisme  peut  être  terminé  d'ailleurs  par  des  surfaces  quelconques  qui 
n'interviennent  pas  dans  la  réfraction;  le  plus  souvent  cependant  on  fait  usage 
de  prismes  triangulaires  proprement  dits. 

L'arête  formée  par  l'intersection  des  deux  faces  réfringentes  est  appelée 
sommet  en  optique,  et  la  partie  opposée,  quelle  que  soit  sa  forme,  est  la  hase  du 
prisme. 

Nous  étudierons  seulement,  comme  on  le  fait  ordinairement,  des  rayons 
lumineux  incidents  perpendiculaires  à  l'arête  ;  pour  chacun  d'eux  le  plan  d'inci- 
dence est  une  section  droite,  c'est-à-dire  que  ce  plan  contiendra  les  normales  aux 
deux  faces  et  que  le  rayon  y  restera  situé  tout  entier  :  les  ligures  qui  se  rappor- 
teront à  ce  cas  seront  donc  des  figures  planes.  Dans  le  cas  oii  le  rayon  arriverait 
dans  une  direction  quelconque,  il  faudrait  avoir  recours  à  la  trigonométrie 
sphérique. 

Bien  que  des  circonstances  différentes  puissent  se  présenter,  nous  examinerons 
seulement  le  cas  d'un  prisme  plus  réfringent  que  le  milieu  dans  lequel  il  est 
situé,  et  que  nous  supposerons  le  même  avant  la  première  face  et  après  la  deuxième . 

Dans  ces  conditions,  un  rayon  incident  SI,  (fig.  19)  quelconque  arrivant  sur 
la  face  AB^  pénétrera  toujours  dans  le  prisme,  quelle 
que  soit  sa  direction  ;  il  pourrait  arriver  que  le 
rayon  réfracté  correspondant  ne  rencontrât  pas  la 
2«  face,  alors  il  n'y  aurait  évidemment  pas  émer- 
gence :  le  rayon  irait  sortir  par  la  partie  opposée 
au  sommet,  sans  avoir  traversé  le  prisme  considéré 
B^ABj.  Mais,  si  le  rayon  réfracté  rencontre  la  2*^  face, 
il  pourra  arriver  que  l'angle  d'incidence  correspon- 
dant soit  plus  grand  que  l'angle  limite  :  le  rayon  se 

trouvant  dans  un  milieu  plus  réfringent  que  le  milieu  suivant  ne  sortira  pas,  il 
subira  la  réllexion  totale  et  sera  renvoyé  sur  la  partie  opposée  à  la  base,  il  ne 
traversera  pas  le  prisme  considéré  B^AB^.  Enfin,  si  le  rayon  réfracté  IJ2  rencontre 
la  2«  tace  en  faisant  un  angle  d'incidence  plus  petit  que  l'angle  limite,  il  sortira 
alors  en  s'écartant  de  la  normale  et,  comme  on  le  reconnaît  aisément,  il  présen- 
tera une  direction  différente  de  celle  du  rayon  incident,  le  rayon  lumineux  a 


Fig,  19. 
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été  dévié.  On  voit  également  que  la  déviation  produit  un  effet  toujours  le  même  : 
le  rayon,  par  son  passage  à  travers  le  prisme,  est  dévié  du  côté  de  la  hase, 
dans  tous  les  cas.  Il  résulte  évidÊmment  de  là  que,  si  un  observateur  regarde 
un  point  lumineux  à  travers  un  prisme,  et  s'il  peut  le  voir,  le  point  lumineux 
paraîtra  déplacé  du  côté  du  sommet. 

35.  On  appelle  déviation  du  rayon  l'angle  que  fait  la  direction  du  rayon 
émergent  avec  celle  du  rayon  incident;  c'est  l'existence  de  cette  déviation  qui 
rend  les  prismes  utiles  dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  c'est  elle  dont 
il  est  important  de  déterminer  la  grandeur  et  les  causes  de  variation. 

On  peut  faire  cette  détermination  à  l'aide  des  formules  ou  à  l'aide  d'une 
construction  géométrique. 

Les  données  générales  étant  les  mêmes  que  précédemment  et  en  appelant  a 
l'angle  du  prisme  et  S  la  déviation,  on  a  immédiatement,  d'une  part: 


sin  i. 

et 

sin  1*2 
sinrj 

1 

—  ni 
smr^ 

m 

D'autre  part,  la  construction  du  triangle  \C\^  donne  : 
et  le  triangle  I^DIg  donne  de  mêir:e: 


a    =    ?'l    -h    Zg. 


On  peut  entre  ces  4  équations  éliminer  r^,  i^  etr^et  déterminer  par  conséquent 
S  en  fonction  de  a,  de  m  et  de  z\.  Dans  le  cas  général,  la  formule  ne  présente 
rien  d'intéressant  et  la  discussion,  qui  montre  évidemment  que  la  déviation 
dépend  de  a,  m  et  i^,  est  longue:  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas. 

La  question  se  simplifie  beaucoup  dans  le  cas,  qui  se  présente  fréquemment 
dans  la  pratique,  où  i^  est  très-petit  ainsi  que  a;  tous  les  angles  sont  alors  très- 
petits  et  les  formules  de  Descartes  sont  remplacées  par  les  formules  approxima- 

i  t.        1 

tives  —  =  m  et  ~  =  —,   L'élimination  se  fait  très-rapidement  et  l'on  arrive  à: 


Ti  7'2       m 


5=:(m  — l)a. 


C'est-à-dire  que  dans  ce  cas  la  déviation  est  indépendante  de  l'angle  d'inci- 
dence, pourvu,  bien  entendu,  que  celui-ci  reste  petit. 

36.  La  construction  géométrique  permet  d'obtenir  rapidement  la  valeur  de 
la  déviation  et  de  faire  la  discussion.  Soient  le  prisme  B^ABa  (fîg-  20)  et  Slj 
le  rayon  incident  :  du  sommet  comme  centre,  traçons  les  deux  circonférences 

précédemment  employées  et  telles  que  le  rapport  -— ,  =  m,  et  menons  par  A 

la  parallèle  sA  au  rayon  incident.  Nous  pouvons  effectuer  la  construction  géné- 
rale, qui  nous  donnera  en  AH  la  direction  réfractée  dans  le  2**  milieu  du  rayon 
incident  sA  :  si  donc  nous  menons  I^l^  parallèle  à  AH,  nous  aurons  le  rayon 
réfracté  cherché.  Considérons  alors  AH  comme  la  direction  d'un  rayon  tendant 
à  sortir  dans  l'air  à  travers  la  surface  ABj  et  effectuons  la  construction  corres- 
pondante qui  nous  donnera  la  direction  AK  :  le  rayon  émergent  cherché  sera 
donc  JjPi  parallèle  à  AK. 
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Il  importe  de  remarquer  que  l'angle  GAK  est  précisément  la  déviation  ô  et 
que,  par  suite,  cette  construction  permet  de  l'étudier  très-facilement  ;  d'autre 
part,  l'angle  GHK  est  égal  toujours  à  l'angle  du  prisme,  car  ces  angles  ont 
leurs  côtés  perpendiculaires.  On  voit  donc  que  pour  faire  la  discussion  relative 
à  la  déviation,  il  faut  supposer  l'angle  GHK  se  déplaçant  parallèlement  à  lui- 
même,  de  manière  que  le  point  H  décrive  la  circonférence  extérieure  :  l'arc 
intercepté  par  ses  côtés  sur  la  circonférence  intérieure  donnera  la  mesure  de 
la  déviation  correspondante,  en  même  temps  que  la  ligne  analogue  à  AG  don- 
nera la  direction  du  rayon  incident. 

On  reconnaît  bien  aisément  que  ;  1°  la  déviation  dépend  de  l'angle  du 
prisme,  augmentant  avec  celui-ci;  le  rayon  AG  étant  invariable,  si  l'angle  du 
prisme  croît,  le  point  K  s'abaissera  et  par  suite  la  déviation  GAK  croîtra  égale- 
ment. On  -voit  également  que,  si  cet  angle  est  trop  considérable,  la  normale  HK 
ne  rencontrera  pas  la  circonférence  intérieure,  il  n'y  aura  pas  émergence,  mais 
réflexions  totale. 


Fig.  20. 


Fig.  21. 


2"  La  déviation  varie  avec  l'indice  de  réfraction  de  la  substance  qui  constitue 
le  prisme.  Si  cet  indice  augmente,  le  rayon  AH  croît,  le  rayon  AG  étant  inva- 
riable; le  point  H  est  alors  plus  éloigné  du  centre  et  le  point  K  se  trouve 
abaissé;  les  conclusions  sont  les  mêmes  que  précédemment. 

5°  Enfin,  la  déviation  varie  avec  l'angle  d'incidence.  On  voit  en  effet  que, 
lorsque  Fangle  GHK  prend  successivement  toutes  les  positions  qu'il  peut  occuper, 
l'arc  GK  et  par  suite  la  déviation  subissent  des  modifications  de  grandeur.  Cet 
angle  peut  varier  de  la  position  extrême  G^HiKi  (fig.  21)  à  la  position  extrême 
GjHaKa  ;  entre  ces  limites  l'arc  GK  croît  d'abord  pour  diminuer  ensuite;  il  en  est 
de  même  de  la  déviation,  qui  passe  dès  lors  par  une  valeur  minima.  On  com- 
prend aisément,  par  raison  de  symétrie,  et  on  peut  démontrer  sans  difficulté 
que  la  position  de  l'angle  auxiliaire  GHK  qui  correspond  à  ce  minimum  est 
celle  qui  est  à  moitié  distance  entre  les  positions  limites  ^  Dans  ce  cas,  qui 
a  une  importance  réelle,  la  ligne  AH'  est  bissectrice  de  l'angle  MV-^»  ce  qui 
revient  à  dire  que  dans  le  prisme  le  rayon  réfracté  IJ2  est  perpendiculaire  à  la 


*  II  importe  de  remarquer  que  ce  qui,  au  fond,  caractérise  la  position  de  l'angle  GHK. 
c'est  l'angle  que  font  ses  côtés  avec  le  rayon  AH  ;  il  résulte  de  là  que  les  variations  de 
l'arc  GK  seront  les  mêmes,  si  l'on  suppose  que,  le  point  H  étant  immobile,  l'angle  tourne  au- 
tour de  son  sommet. 

Soit  G'H'K'  (fig.  22)  la  position  moyenne  de  cet  angle,  c'est-à-dire  celle  pour  laquelle  se& 
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bissectrice  AK  de  l'angle  du  prisme;  d'autre  part,  les  angles  d'incidence  et 
d'émergence  sont  aussi  égaux,  et  la  figure  toute  entier  est  symétrique  par  rapport 
à  cette  bissectrice. 

La  valeur  de  la  déviation  minima  entre  dans  une  formule  importante  :  les 
relations  que  nous  avons  indiquées  précédemment  donnent,  lorsque  l'on  y 
introduit  les  conditions  i^  =  rg  et  r^  =  i^  : 


ô  =  2  (il  —  r^)       et 


d'où 


n  =  ô       et 


ï,  --■= 


'■l 


Appliquant  la  formule  de  Descartes  à  ces  valeurs,  il  vient  : 


sm 


2 


a 

sm^ 


m, 


équation  qui  donnerait  ô,  connaissant  a  et  m  :  plus  souvent  elle  est  utilisée 
pour  déterminer  m,  les  angles  a  et  ô  étant  donnés  par  l'expérience.  C'est 
la  méthode  la  plus  fréquemment  employée  pour  la  recherche  des  indices  de 
réfraction. 

57.  On  vérifie  expérimentalement  ces  diverses  conséquences  : 

1°  A  l'aide  d'un  prisme  à  angle  variable,  notamment  du  prisme  liquide; 

2°  A  l'aide  du  polyprisme  formé  en  montant  ensemble  des  prismes  de  même 
angle  et  de  nature  différente; 

5<>  En  faisant  arriver  dans  une  direction  constante  un  rayon  sur  un  prisme 
que  l'on  fait  tourner  autour  d'un  axe  parallèle  à  l'arête,  ce  qui  change  l'angle 
d'incidence. 

Il  n'y  a  pas  lieu  de  nous  arrêter  à  ces  expériences  élémentaires. 

côtés  iont  le  même  angle  avec  le  rayon  AH'  :  on  a,  par  suite,  évidemment  G'H'  =H'lv'.  Soit 

GH'K  une  autre  position  quelconque  du 
même  angle,  les  angles  GH'G'  et  KU'K' 
sont  égaux  comme  mesurant  l'un  et  l'au- 
tre la  rotation  de  la  figure.  Menons  alors 
par  G'  la  perpendiculaire  G'il  à  H'G  et 
les  tangentes  G'S  et  K'Tj  prolongées  en  S 
et  T  jusqu'aux  points  où  elles  rencon- 
trent les  côtés  H'G  et   H'K,  et   faisons 
tourner  la  partie  supérieure  de  la  figure 
autour    de    OH'    comme    charnière.  La 
ligne  H'G'  s'applique  sur  H'K',  H'G  vient 
en  H'Gj  et  la  tangente  G'S  prend  la  posi- 
tion K'Si  prolongement  de  TIC;  la  ligne 
H'K'  est  bissectrice  de  l'angle  KH'Gj.  On 
reconnaît  immédiatement  alors  que  R'T 
est  plus  petit  que  K'Sj  ou  son  égal  G'S. 
Par  suite,  la  corde  G'G  plus  grande  que 
la  tangente  G'S  sera  plus  grande  que  la 
corde  K'K  qui  est  plus  petite  que  la  tan  • 
gente  K'T.  On  en  conclut  enfin  que  l'arc 
G'G  est  plus  grand  que  K'K  et  aussi  que 

GK  est  plus  grand  que  G'K'  ;  et  comme  cela  a  lieu  pour  tous  les  déplacements  de  l'angle, 

c'est  que  G'K'  est  un  minimum. 


Fig.  22. 
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On  pourrait  avoir  à  considérer  les  cas  de  plusieurs  milieux  séparés  les  uns 
des  autres  par  des  plans  inclinés  entre  eux;  mais  on  peut  ramener  ce  cas  à 
celui  d'une  série  de  prismes  accolés  et  qui  seraient  séparés  par  de  minces 
couches  d'air  à  faces  parallèles,  car  on  sait  que  le  changement  de  direction  sera 
le  même  (28).  Il  suffira  donc  de  calculer  séparément  la  déviation  pour  chaque 
prisme  comme  s'il  était  dans  l'air,  la  déviation  totale  sera  la  somme  des  dévia- 
tions individuelles  de  chaque  prisme. 

Si  les  prismes  n'avaient  pas  leurs  sommets  situés  tous  d'un  même  côté,  on 
pourrait  faire  une  somme  algébrique  en  comptant  positivement  toutes  les  dévia- 
tions dans  un  sens  et  négativement  toutes  les  déviations  en  sens  contraire. 

38.  Gomme  nous  l'avons  dit,  il  peut  arriver  que  le  rayon  qui  a  traversé  la 
première  face  ne  puisse  pas  sortir  par  la  seconde  :  il  y  a  alors  réflexion  totale  sur 
cette  seconde  face,  le  rayon  réfléchi  sort  alors  en  général  par  le  côté  opposé  au 
sommet;  s'il  existe  une  face  plane,  on  peut  déterminer  aisément  la  direction  du 
rayon  émergent.  Ce  cas  est  assez  souvent  employé  pour  remplacer  la  réflexion 
à  angle  droit  sur  un  miroir  plan  (fig.  25)  :  on  fait  usage  d'un  prisme  rectangle 
isocèle  et  l'on  fuit  arriver  un  rayon  normalement  sur 
l'une  des  faces  de  l'angle  droit.  Il  pénètre  dans  le 
prisme  sans  déviation  et  tombe  sur  la  face  hypo- 
ténuse en  faisant  avec  la  normale  un  angle  de  45  de- 
grés plus  grand  que  l'angle  limite  du  verre  (43  de- 
grés) :  il  y  a  donc  réflexion  totale  et  le  rayon  est 
renvoyé  normalement  sur  la  troisième  face  qu'il  tra- 
verse également  sans  déviation,  perpendiculaiiement 
à  sa  direction  primitive,  par  conséquent. 

Le  rayon  réfracté  à  l'intérieur  du  prisme,  au  lieu 
d'être  renvoyé  sur  la  troisième  face  après  avoir  subi 


Fig.  23. 


la  réflexion  totale  sur  la  seconde,  peut  être  dirigé 

vers  la  face  d'entrée  même.  Mais  on  reconnaît  immédiatement  qu'il  fait  alors 
avec  la  normale  un  angle  plus  grand  que  celui  qu'il  faisait  avec  la  normale  à 
la  deuxième  face  :  il  subira  donc  encore  la  réflexion  totale  et  le  même  résultat 
se  manifestera  jusqu'à  ce  qu'il  tombe  sur  la  troisième  face. 

Il  pourrait  arriver  également  que,  réfléchi  sur  la  deuxième  face,  il  subît  encore 
une  réflexion  totale  sur  la  3'^  face  ;  il  viendrait  alors  sortir  par  la  première  face. 

D'autres  cas  peuvent  encore  se  présenter,  ils  sont  faciles  à  étudier  et  il  n'y  a 
pas  lieu  d'insister.  Nous  dirons  seulement  que,  si  l'angle  d'un  prisme  est  égal 
au  double  de  l'angle  limite,  aucun  rayon  pénétrant  sur  la  première  face  ne 
peut  sortir  par  la  deuxième  face  :  la  démonstration  est  très-simple,  notamment 
à  l'aide  de  la  construction  géométrique. 

39.  e.  Plusieurs  surfaces  dont  une  au  moins  est  courbe  ;  systèmes  centrés. 
Nous  examinerons  d'abord  le  cas  de  surfaces  sphériques,  dans  lesquelles  on 
peut  faire  rentrer  les  surfaces  planes  qui  sont  des  surfaces  sphériques  de  rayon 
infini.  Nous  supposerons  d'ailleurs  que  les  centres  de  ces  surfaces  sont  sur 
une  même  droite  qui  forme  l'axe  du  système,  c'est  là  ce  qui  constitue  des 
surfaces  centrées;  enfin  nous  admettrons  que  les  surfaces  ont  peu  d'amplitude 
et  que  les  angles  d'incidence  sont  également  de  petits  angles. 

Quelques  conséquences  immédiates  résultent  de  l'élude  que  nous  avons  faite 
de  la  réfraction  sur  une  seule  surface  :  elles  sont  capitales. 

Un  faisceau  incident  homocentrique  étant  transformé  par  une  surface  sphé- 
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rique  en  un  faisceau  également  homocentrique,  l'homocentricité  se  conservera 
nécessairement,  quel  que  soit  le  nombre  des  surfaces  sphériques. 

L'image  d'une  petite  droite  perpendiculaire  à  l'axe,  étant  une  petite  droite 
perpendiculaire  à  l'axe  après  une  réfraction  à  travers  une  surface  sphérique,  sera 
également  une  petite  droite  perpendiculaire  à  l'axe  après  un  nombre  quelconque 
de  réfractions  à  travers  des  surfaces  sphériques  centrées. 

Les  faisceaux  parallèles  de  diverses  directions  correspondent,  à  travers  une 
surface  sphérique,  à  un  plan  focal  (qui  est  en  somme  l'image  du  plan  situé  à 
l'intini)  ;  les  points  de  ce  plan  focal  correspondront  par  la  réfraction  à  travers 
un  nombre  quelconque  de  surfaces  centrées  à  des  points  qui  seront  nécessaire- 
ment situés  dans  un  plan  perpendiculaire  ;  ce  plan  sera  un  plan  focal  du 
système.  Il  y  aura  un  plan  focal  correspondant  à  chacun  des  sens  dans  lequel 
peut  arriver  de  la  lumière  parallèle. 

Ces  indications  générales  obtenues,  nous  nous  occuperons  d'abord  du  cas  où 
la  réfraction  se  fait  seulement  à  travers  deux  surfaces  différentes  successives; 
de  ce  cas  nous  passerons  au  cas  général  d'un  nombre  quelconque  de  surfaces. 

40.  Il  serait  inutile,  même  pour  le  cas  de  deux  surfaces,  d'étudier  successi- 
vement tous  les  cas  qui  peuvent  se  présenter;  nous  ferons  les  figures  et  les  dis- 
cussions pour  l'un  d'entre  eux  seulement,  et  il  sera  facile  de  les  étendre  à 
tous  les  cas. 

Soient  deux  surfaces  dont  les  centres  soient  Cj  etCa  (^g-  24)  et  dont  les  plans 


f: 


Fig.  24. 


focaux  sont  en  F'^,  ¥'\,  Y\  F'V  Cherchons  d'abord  les  plans  focaux  d'un  pareil 
système,  plans  focaux  dont  nous  venons  de  démontrer  l'existence. 

Nous  savons  calculer   les  distances  focales  en  fonction  des  rayons  et  nous 
savons  notamment  que  l'on  a  les  relations  : 


C,F", 


^0 


CjF'j v^ 


2- 


Soit  SI  un  rayon  incident  parallèle  à  l'axe;  si  nous  appliquons  la  construction 
générale  pour  savoir  ce  qu'il  devient  dans  le  2*^  milieu,  nous  savons  qu'il  doit 
passer  par  le  point  F''^  et  être  parallèle  à  l'axe  secondaire  IC^.  Ce  rayon  sera 
donc  déterminé  et  sa  position  nous  sera  connue  lorsqu'il  arrivera  dans  le 
deuxième  milieu  :  la  construction  générale  nous  donne  sa  direction  finale,  celle 
qu'il  aura  dans  le  troisième  milieu  en  KR.  Cherchons  le  point  F"  où  il  ren- 
contre l'axe  XX'.  Les  triangles  F'^HCg  et  CgKF"  sont  semblables  et  les  hauteurs 
HF'2  et  KF"2  divisent  les  bases  en  segments  proportionnels,  ce  qui  donne  immé- 
diatement ; 


FT'       C,F' 


F\(\,  —  ¥,Y\ 


d'où        F'' F"; 


Ç2F'  ,x  C,F2 
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Une  construction  absolument  analogue  devrait  être  faite  dans  le  cas  où  le 
rayon  parallèle  à  l'axe  viendrait  en  sens  contraire  SI  (fig.  25).  On  arriverait 
immédiatement  à  trouver  de  la  même  façon  : 

,      C,F.XC.F". 

en  appelant  F'  le  point  d'intersection  du  rayon  émergent  KR  avec  l'axe. 
Les  points  F'  et  F"  sont  indépendants  de  I,  ce  sont  les  sommets  des  faisceaux 


S 
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homocentriques  émergents  correspondant  aux  faisceaux  incidents  parallèles  à 
l'axe  :  ce  sont  donc  les  foyers  principaux  du  système  ;  c'est  par  ces  points  que 
passent  les  plans  focaux  du  système,  plans  focaux  qui  existent,  nous  le  savons  *. 

41.  Il  n'existe  pas,  dans  les  conditions  que  nous  étudions,  on  pourrait  le 
démontrer,  d'axes  secondaires,  c'est-à-dire  de  rayons  qui  traversent  le  système 
en  ligne  droite  ;  mais  on  peut  aisément  reconnaître  qu'il  existe  deux  points  tels 
que  tout  rayon  qui  à  l'incidence  passe  par  le  premier  est  seulement  déplacé 
et  non  dévié,  qu'il  sort  parallèlement  à  sa  direction  primitive  en  passant  par 
le  deuxième  point.  Ces  points  fort  importants  sont  les,  points  nodaux. 

Pour  déterminer  ces  points,  menons  par  les  centres  deux  droites  parallèles 
quelconques  C^A  et  C^B  (fig.  26)   qui  coupent  les  plans  focaux  F'\  et  F',  aux 


&^^ 


>^ 


F." 


Fi 


Ci 


4^ 


B 


Fig.   26. 


points  A  et  B  ;  joignons  AB  et  cherchons  le  rayon  incident  et  le  rayon  émergent 
correspondants  qui  à  l'intérieur  du  système  aurait  cette  position  AB.  Nous  les 
obtenons  par  la  méthode  générale  en  E\!\'  et  E".^N";  ces  rayons  sont  nécessaire- 
ment parallèles  entre  eux,  car  ils  le  sont  respectivement  à  C^A  et  à  CgB  qui  ont 
été  menés  parallèlement.  Je  dis  que  les  points  N'  et  N"  où  ces  rayons  rencontrent 
l'axe  sont  indépendants  de  la  direction  choisie  arbitrairement. 

*  Il  importe  de  remarquer,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  que  les  constructions  qui  donnent 
les  rayons  réfractés  ne  représentent  pas  la  marche  effective  du  rayon  :  les  lignes  Sl,F"jH 
et  KF"  (fig.  24)  seules  sont  des  parties  du  rayon  lumineux;  ces  parties  seraient  complètement 
déterminées  dans  ce  cas^si  nous  nous  donnions  les  surfaces  réfringentes,  mais  elles  ne  sont 
pas  utiles. 
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Les  triangles  N'E'iGp  N"E"2C2,  C^AD  et  G^BD  sont  semblables,  à  cause  de  leurs 
côtés  parallèles,  et  donnent  : 

F ,(:~  ¥\Ç.,~  F\\)  ~F',D* 

Mais,  par  addition,  on  peut  remplacer  chacun  des  deux  derniers  rapports  par 

C,F'\  +  (;F' 


F"  F' 


et,  en  égalant  cette  valeur  aux  premiers  rapports,  on  a  : 

NT'i      N"F"2      CiF"i-f-C2F'2 


F\Ci      F"2C2 
D'où  l'on  tire  successivement  : 


K"  F' 


N"F''  = 


F';C,(C,F^  +  G,F;) 
F",F', 


Les  points  N'  et  N"  ainsi  définis  ne  dépendent  que  des  éléments  des  surfaces 
considérées  et  non  de  la  direction  choisie  arbitrairement  GjA  :  ils  jouiront  donc 
de  Ja  même  propriété,  quelle  que  soit  cette  direction.  Les  lignes  parallèles  qui 
à  l'incidence  passent  par  N'  et  à  l'émergence  par  N"  représentent  des  rayons 
incidents  et  émergents  correspondants  :  c'est  ce  que  l'on  appelle  des  droites 
de  direction,  qui  jouent  un  grand  rôle  dans  les  constructions,  comme  nous  allons 
le  dire. 

Calculons  la  distance  de  chaque  point  nodal  au  plan  focal  correspondant.  On 
a  immédiatement  ]\'F' =  N'F',  —  FT'^  et  N"F"  =  NT'^  —  F'T''^,  d'où,  calcul 
fait  : 


NT: 


F\C,xC,F', 


et      N"F"  = 


F",C,  X  G,F", 


On  peut  déduire  de  là  diverses  relations  et  notamment  : 

F\G,  X  C,F', 


N"F" 


42.  Connaissant  les  plans  focaux  et  les  points  nodaux  d'un  système,  définis 
comme  nous  venons  de  le  dire,  on  peut  résoudre  toutes  les  questions  relatives 
à  la  marche  des  rayons  dans  ce  système.  On  peut,  et  c'est  là  le  point  essentiel, 
déterminer  la  position  d'un  rayon  émergent  correspondant  à  un  rayon  incident 
quelconque. 

Soit  SI  (fig.  27)  un  rayon  incident  quelconque;  nous  pouvons  le  considérer  comme 

appartenant  à  un  faisceau  parallèle  qui, 
après  avoir  traversé  le  système,  sera 
transformé  en  un  faisceau  unique  dont 
le  sommet  sera  dans  le  plan  focal  F"; 
menons  par  le  point  nodal  W  un  rayon 
parallèle  au  rayon  incident  SI,  il  a}»par- 
tiendra  au  même  faisceau  parallèle; 
mais  on  sait  que,  à  l'émergence,  il 
passera  par  N"  et  sera  parallèle  à  sa  direction  incidente,  on  peut  donc  le  tracer 
en  N"ll,et  le  point  où  il  rencontrera  le  plan  focal  F"  sera  le  sommet  du  faisceau 


Fig.  27. 
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conique  cherché  :  donc  le  rayon  émergent  correspondant  à  SI  devra  passer  par  H. 

Mais,  d'autre  part,  on  peut  considérer  le  rayon  incident  comme  faisant  partie 
d'un  faisceau  conique  dont  le  sommet  serait  dans  le  plan  focal  en  I  ;  on  sait 
que,  à  l'émergence,  ce  faisceau  sera  transformé  en  un  faisceau  parallèle.  Si 
nous  considérons  maintenant  un  rayon  passant  par  I  et  par  N',  il  appartient 
au  même  faisceau  conique,  et  nous  savons  que,  à  l'émergence,  il  donnera  un 
rayon  N"M  passant  par  N"  et  parallèle  à  sa  direction  primitive.  Le  rayon  émer- 
gent cherché  correspondant  à  SI  doit  être  parallèle  à  N"M  ;  nous  avons  dit  déjà 
qu'il  doit  passer  par  H,  donc  il  est  complètement  déterminé. 

11  importe  de  remarquer  que,  pour  la  construction,  il  est  inutile  de  tracer  les 
lignes  LN'  et  N"M  ;  il  suffit  de  remarquer  directement  que  N"I1  est  parallèle  au 
rayon  incident  et  que  le  rayon  émergent  est  parallèle  à  IN'. 

Nous  devons  ajouter  que  la  construction  restera  absolument  la  même,  quelles 
que  soient  les  positions  relatives 
des  plans  focaux  et  des  points 
nodaux,  comme  on  le  voit  dans 
la  figure  28. 

Enfin,  comme  nous  l'avons  dit 
dans  un  autre  cas,  ces  construc- 
tions donnent  la  direction  du 
rayon  émergent  :  elles  n'appren- 
nent rien  sur  la  direction  du 
rayon  dans  le  second   milieu; 

cette  direction  que,  en  général,  il  est  inutile  de  connaître,  serait  déterminée, 
si  l'on  connaissait  la  position  des  surfaces  réfringentes,  qu'il  n'est  pas  nécessaire 
Je  tracer,  comme  on  le  voit,  puisque  nous  avons  pu  nous  en  passer  ^ 

45.  Nous  allons  démontrer  maintenant  que  des  conditions  analogues  se  rencon- 
trent dans  un  assemblage  quelconque  de  surfaces  centrées.  Pour  cela  nous 
liions  admettre  un  système  de  n  surfaces  présentant  deux  plans  focaux  et 
deux  points  nodaux  définis  comme  nous  venons  de  le  dire,  et  nous  allons  démon- 
trer que  l'adjonction  d'une  nouvelle  surface  donnant  naissance  à  une  ?i  +  1'?  ré- 
fi\iction  permet  de  déterminer  les  plans  focaux  et  les  points  nodaux  du  nouveau 
système.  Comme  nous  avons  fait  la  démonstration  pour  deux  surfaces,  elle  sera 
aussi  vraie  pour  trois,  puis  pour  quatre,  et  ainsi  de  suite,  c'est-à-dire  qu'elle 
sera  générale. 

Soit  donc  un  système  défini  par  ses  plans  focaux  F'  et  F"  (fig.  29)  et  ses  points 

K¥'       V 
nodauxN'etN"entrelesquelsonalarelation  j^77î=r,/= —  ;  nous  plaçons  à  la  suite 

une  surface  réfringente  définie  par  son  centreC»  + 1  et  ses  foyers  F'„  ^  i  et  F"„  ^.  ^  ; 


Fig.  28. 


'  Il  y  a  d'autres  éléments  encore  que  l'on  pourrait  déterminer  et  qui  peuvent  être  utiles 
dans  quelques  cas,  sans  être  cependant  indispensables.  Nous  signalerons  ainsi  les  plans 
principaux  qui  seront  introduits  ultérieurement  d'une  manière  plus  rationnelle  que  nous 
ne  pourrions  le  faire  ici. 

Il  y  a  également  deux  points  que  nous  appellerons  points  nodaux  inverses  qui  sont  respec- 
tivement symétriques  de  N'  et  N"  par  rapport  aux  plans  focaux  correspondants.  Ces  points 
jouissent  de  la  propriété  que  tout  rayon  incident  qui  passe  par  le  premier  N'j  donne  un 
rayon  émergent  qui  passe  par  le  second  N''^  ;  ces  deux  rayons  font  le  même  angle  avec  l'axe, 
mais  d'un  même  côté  de  l'axe,  c'est-à-dire  qu'ils  se  rencontrent  sur  un  phm  médian  0  situé 
à  mi-distance  entre  N'j  et  N",.  CeUe  propriété,  qu'il  est  très  facile  de  vérifier,  peut-être 
utilisée  pour  construire  le  rayon  émergent  correspondant  à  un  rayon  incident  donné. 
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V„ 


Cherchons  ce  que 


CF"  v,,^, 

devient  un  rayon  SI  qui  arrive  horizontalement  sur  le  système  :  nous  savons 
que  les  n  premières  réfractions  le  font  passer  par  F"  et  qu'il  est  parallèle  à 
la  ligne  de  direction  IN'  :  il  est  donc  absolument  déterminé  en  F"H;  on  cherche 
alors  ce  que  devient  F"H  en  traversant  la  n  +  1'^  surface,  et  la  construction  géné- 


s 


-i.. 


F'n  +  i      rn  +  i     Fn+i  '     $' 


N' 


X' 


Fig.  29. 

raie  nous  donne  pour  rayon  émergent  la  ligne  J  *".  La  comparaison  de  la 
figure  ainsi  obtenue  et  de  la  figure  24  montre  que,  aux  lettres  près,  les  cons- 
tructions sont  les  mêmes  à  partir  du  2<=  plan  focal  F"^  ou  F".  On  aura  donc 
immédiatement  par  de  simples  changements  de  lettres  : 

Tpii  r  II ^/i  +  1  ^  »  4-  1  ^^  ^n  -(-  1  r    n-+-  l 

^    n-^l^i'    rv  rv^ • 

f  «  +  I  1' 

De  même,  si  la  lumière  venait  en  sens  contraire  (fig.  30),  on  ferait  une  con- 


^' 


4-^ 


F" 


\ 


jN- 


F'n+i 


Cn+i 


F"n+i 


H 


Fig.  30. 


struction  inverse  et  la  comparaison  avec  la  figure  25  donnerait  immédiatement  : 

,  _  NT'  X  wr 

**-      F''F'„^,    ' 
Cherchons  à  déterminer  des  points  nodaux  en  employant  la  même  construc- 


)t 


F» 


Fn+J       cn+i 

■ T^¥^— 


B 


Fig.  51. 


tion  que  dans  la  figure  26,  avec  cette  seule  différence  que  les  deux  parallèles 
menées  au  début  de  la  construction  passent  l'une  par  G^  +  i  (fig.  31)  et  l'autre 
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par  N".  Nous  déterminerons  des  points  v'  et  v"  de  la  même  façon,  et  les  triangles 
semblables  presque  identi(|uement  place's  de  l'une  et  l'autre  figure  nous  donnent 
immédiatement  par  comparaison  : 

,  ,       'i.'N'(N^ï."+CP)                 „  „       CF"(N"*"  -h  CF') 
*' FV ^^      *'   = W 

Il  y  a  donc  bien  des  foyers  et  des  points  nodaux  définis  de  la  manière  géné- 
rale; il  nous  reste  à  chercher  si  les  distances  de  ces  points  obéissent  bien  à  la 
loi  que  nous  avons  trouvée  pour  deux  surfaces  et  que  nous  avons  admise,  en  la 
généralisant,  pour  n  surfaces. 

On  a  :  v'f  =  v'<^'  —  f  $'       et      v'Y  =  v'T"  ~  -i^'T, 

ce  qui  donne  en  réduisant  : 

n>      ^^^^XGF-        ^        „.,      CF"XNV' 
"  ^  =      F'4>"  ^^      '  ^  =  ~FV • 

Le  rapport  de  ces  deux  longueurs  donne  : 

yf  ^ 'f^N^ X CF^  ^v.       Vu    ^     Vq 

Ce  qui  est  bien  la  valeur  admise  pour  le  cas  de  n  surfaces  ;  comme  elle  a  été 
démoQtrée  pour  trois  milieux  et  deux  surfaces,  elle  est  donc  absolument  générale. 
Ainsi  donc,  quel  que  soit  le  nombre  des  surfaces  centrées,  nous  pourrons  y 
considérer  deux  plans  focaux  et  deux  points  nodaux  qui  serviront  à  construire  le 
rayon  émergent  correspondant  à  un  rayon  incident  quelconque  d'après  la  règle 
que  nous  avons  donnée  ci-dessus.  De  plus,  le  rapport  des  distances  du  premier 
et  du  deuxième  point  nodal  au  plan  focal  correspondant  est  égal  à  l'indice  de 
réfraction  du  dernier  milieu  (celui  où  se  fait  l'émergence)  par  rapport  au 
premier  (celui  oiî  arrive  le  rayon  incident). 

On  voit,  comme  cas  particulier,  que,  si  les  milieux  extrêmes  sont  de  même 
nature,  ce  rapport  doit  être  égal  à  1,  c'est-à-dire  que  les  distances  de  chaque 
point  nodal  au  plan  focal  correspondant  sont  égales.  C'est  ce  que  l'on  appelle 
alors  la  distance  focale  du  système. 

44.  Les  plans  focaux  et  les  points  nodaux  peuvent  occuper  les  uns  par 
rapport  aux  autres  des  positions  très-variées;  il  est  inutile  d'examiner  tous  les 
cas,  nous  en  examinerons  deux  seulement,  correspondant  l'un  à  un  système 
convergent,  l'autre  à  un  système  divergent. 

45.  Soit  un  système  complexe  formé  par  un  nombre  quelconque  de  surfaces 
sphériques  centrées,  séparant  des  milieux  diversement  réfringents  et  défini  par 
ses  plans  focaux  qui  coupent  en  F'  et  F"  l'axe  principal  XX'  (ûg.  52  et  53)  et  par 
ses  points  nodaux  N'  et  N".  Considérons  un  objet  lumineux  ka  formé  d'une  droite 
perpendiculaire  à  cette  ligne,  de  telle  sorte  qu'elle  sera  complètement  définie,  si 
nous  trouvons  l'image  du  point  A,  extrémité  de  l'objet.  Pour  cela,  il  suffitdeconsi- 
dérerdeux  rayons  passant  par  A  et  de  chercher  ce  qu'ils  deviennent  à  l'émergence: 
on  pourrait  prendre  deux  rayons  quelconques  pour  lesquels  on  opérerait  comme 
il  a  été  dit  plus  haut  suivant  la  méthode  générale;  il  est  plus  commode  de 
choisir  deux  rayons  particuliers  dont  ou  puisse  trouver  directement  le  rayon 
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émergent  correspondant.  On  choisira,  par  exemple,  le  rayon  AI  passant  par  le 
point  A  parallèlement  à  l'axe  et  qui,  à  l'émergence,  passera  par  le  point  F" 
parallèlement  à  la  ligne  de  direction  IN',  et  le  rayon  AF'  passant  par  le  premier 


Fk.  52. 


foyer  principal,  rayon  qui  sortira  parallèlement  à  l'axe  en  passant  par  le  point  J 
où  le  deuxième  plan  focal  est  percé  par  la  ligne  de  direction  parallèle  à  AF'. 
Ces  deux  rayons  (ou  leurs  prolongements)  se  coupent  en  un  point  A'  qui  est 
l'image  du  point  A;  la  droite  k'a'  est  l'image  de  ka. 

Il  est  facile  de  reconnaître  l'avantage  du  choix  de  ces  rayons  comme  lignes 
de   construction,   indépendamment  même  de  la  simplicité  du  tracé;  d'abord, 


Fig.  53. 

quelle  que  soit  la  position  de  l'objet,  le  même  rayon  AI  servira  à  l'incidence, 
puisque  la  grandeur  de  cet  objet  ne  change  pas,  et  par  suite  l'image  A'  de  ce 
point  sera  toujours  sur  la  droite  F"A';  d'autre  part,  on  a  sur  la  figure  les 
longueurs  IF'  et  JF"  qui  sont  respectivement  égales  l'une  à  l'objet  et  l'autre  à 
l'image,  ce  qui  facilite  grandement  la  discussion. 

46.  Dans  le  cas  général,  avec  les  indications  que  nous  avons  données  et  qui 
sont  suffisantes  pour  effectuer  les  constructions,  on  ne  peut  savoir  d'une  manière 
rigoureuse  la  limite  où  les  objets  et  les  images  cessent  d'être  réels  pour  devenir 
virtuels  ou  inversement.  C'est  la  première  surface  réfringente  qui  forme  la 
limite  pour  les  objets,  et  la  dernière  qui  constitue  la  limite  pour  les  images. 
Faute  de  connaître  d'une  manière  générale  la  position  de  ces  surfaces,  il  est 
impossible  de  donner  aucune  règle  s'appliquant  à  tous  les  cas  pour  la  nature 
des  images. 

Remarquons  que  lorsque,  à  partir  d'une  certaine  position,  l'objet  se  rapproche 
de  la  lentille,  se  déplaçant  de  la  gauche  vers  la  droite,  la  droite  AF'  se  rap- 
proche de  la  verticale  ainsi  que  la  droite  N"J  :  le  point  J  s'abaissera  donc  de 
plus  en  plus  ainsi  que  le  point  A'  qui,  dès  lors,  se  déplacera  vers  la  droite, 
marchant  ainsi  dans  le  même  sens  que  l'objet  (règle  absolument  générale). 

Les  triangles  semblables  AaF'  et  ]N"F"J,  d'une  part,  et  IF'N'  et  A'a'F",  d'autre 
part,  donnent  immédiatement  : 

F"J      F"N"  k'a'      F'a' 


ka        ar 


et 


IF'  ~~  F'N 


/M/' 
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ce  qui  revient  à  : 

AV_™;;  k'a'_¥"a' 

Aa^aF        ^^       Aa  ~F'N" 

équations  qui  donnent  la  grandeur  et  la  position  de  l'image  lorsque  l'on  connaît 
la  grandeur  et  la  position  de  l'objet  ^ 

47.  Le  cas  où  l'image  est  égale  à  l'objet  est  particulièrement  intéressant  à 
étudier.  Pour  que  l'on  ait  k'a'  =  ka,  il  faut  que  a¥'  =  F"N",  et  l'on  en  conclut 
que  ¥"a'  =  F'N'  ;  il  y  a  deux  manières  d'arriver  à  ces  résultats  : 

1»  Portons  à  gauche  de  F'  dans  le  cas  d'un  système  convergent  (à  droite,  si  le 
système  est  divergent)  une  longueur  F'E'  =  F"N"  et  d'autre  part,  en  sens  con- 
traire, F"E"  =  F'iN',  et  menons  par  les  points  ainsi  déterminés  des  plans  per- 
pendiculaires à  l'axe.  Lorsqu'un  objet  est  placé  dans  le  plan  E',  son  image,  égale, 
renversée  et  de  même  nature,  est  placée  dans  le  plan  E";  pour  cette  raison,  ces 
deux  plans  (qui  sont  conjugués)  sont  di^Tj^eïéi  plans  principaux  inverses  on  plans 
antiprincipaux  (24) . 

2*»  Portons  à  droite  de  F'  dans  le  cas  d'un  système  convergent  (à  gauche,  si  le 
système  est  divergent)  une  longueur  F'G'  =  F"N"  et  d'autre  part,  en  sens  con- 
traire, F"G"  =  F'N',  et  menons  par  les  points  ainsi  déterminés  des  plans 
perpendiculaires  à  l'axe.  Lorsqu'un  objet  est  placé  dans  le  plan  G',  son  image, 
qui  lui  est  égale  et  qui  est  de  même  sens,  est  dans  le  plan  G"  ;  pour  cette  raison 
ces  deux  plans,  qui  sont  conjugués,  sont  appelés  plans  principaux. 

La  considération  de  ces  plans  principaux,  combinée  avec  la  règle  générale 
donnée  ci-dessus,  permet  de  discuter  aisément  et  rapidement  les  divers  cas  qui 
peuvent  se  présenter.  Nous  n'insisterons  pas  sur  cette  discussion  qui  serait  très- 
semblable  à  celle  que  nous  aurons  à  signaler  pour  le  cas  des  lentilles,  aussi  bien 
dans  le  cas  d'un  système  convergent  que  dans  celui  d'un  système  divergent. 
Cette  discussion  rappelle  également  celle  que  nous  avons  faite  pour  le  cas  d'un 
dioptre  :  on  peut  considérer  le  cas  du  dioptre  comme  celui  d'un  système  centré 
général  dans  lequel  les  deux  plans  principaux  G'  et  G"  se  seraient  réunis  pour 
donner  un  plan  analogue  à  la  surface  réfringente  du  dioptre. 

Mais,  outre  qu'il  y  a  dans  le  cas  général  à  considérer  une  zone  correspondant 

•  Il  est  nécessaire  d'indiquer  les  formules  qui  se  rapportent  au  cas  général  des  systèmes 
centrés  :  nous  conserverons  les  notations  et  les  conventions  précédemment  adoptées  :  nous 
appellerons  1"  distance  focale  l'abscisse  du  1*"^  point  nodai  prise  à  partir  du  1°'  loyer,  et 
'1'  distance  focale  l'abscisse  du  2=  point  nodai  prise  à  partir  du  2'  foyer.  Nous  aurons  donc  : 

D  =  ka,  l=ra,  /"  =  — F'N' 

I  =  —  A'fl',  r  =  —  F"a',  f"  =  F"N". 

Les  équations  précédemment  trouvées  donnent  alors  : 

—  '  et  — 


ce  qui  se  réduit  à  : 


0       /  0      --/•' 

I  f"  l' 

L  — L_  — et           II'  —  f'f" 

0~      l  ~~     f  u—ff. 


Comme  on  connaît  une  relation  entre  les  deux  distances  focales,  on  pourrait  exprimer  ces 
équations  en  fonction  d'une  seule  d'entre  elles. 

Ces  équations  se  prêtent  très-bien  à  la  discussion  et  à  la  solution  des  divers  problèmes 
qui  peuvent  se  présenter  sur  les  systèmes  centrés.  Elles  sont  identiques  à  celles  que  nous 
avons  trouvées  dans  le  cas  d'un  dioptre  (20,  note). 
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à  l'intervalle  compris  entre  ces  deux  plans  G'  et  G",  il  importe  de  remarquer, 
comme  nous  l'avons  de'jà  dit,  qu'il  ttiudrait  également  examiner  deux  zones 
particulières  :  l'une  comprise  entre  la  première  surface  réfringente  et  le  plan 
principal  G',  zone  dans  laquelle  l'objet  devient  virtuel;  et  une  autre  comprise 
entre  le  plan  G"  et  la  dernière  surface  réfringente  et  dans  laquelle  l'image  est 
encore  virtuelle.  Ces  trois  cas  ne  présentent  souvent  que  fort  peu  d'intérêt;  il 
était  cependant  nécessaire  de  les  signaler. 

48.  Les  propriétés  qui  ont  servi  à  déterminer  les  plans  principaux  permettent 
de  les  caractériser  d'une  autre  façon. 

Dire  qu'un  objet  situé  dans  le  premier  plan  principal  inverse  a  une  image 
qui  lui  est  égale  située  dans  le  deuxième  plan  principal  inverse,  c'est  dire  qu'un 
faisceau  homocentrique  émané  d'un  point  situé  dans  ce  premier  plan  principal 
inverse  est  remplacé  par  un  autre  faisceau  dont  le  sommet  est  dans  le  deuxième 
plan  principal  inverse,  à  la  même  distance  de  l'axe,  mais  de  l'autre  côté,  c'est 
à-dire  encore  que  tout  rayon  S^'  (fig.  34)  qui  perce  le  premier  plan  principal 
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Fig.  54. 


inverse  à  une  certaine  hauteur  rencontre  le  deuxième  plan  principal  à  la  même 
hauteur  de  l'autre  côté  de  l'axe  (ou  bien  que  ces  deux  points  d'intersection  e',e" 
sont  en  ligne  droite  avec  le  point  central  0  situé  à  moitié  distance  de  N'N"). 

Des  considérations  tout  analogues  montrent  qu'un  rayon  incident  quelconque  et 
le  rayon  émergent  correspondant  percent  respectivement  le  premier  et  le  deuxième 
plan  principal  à  des  points  ^',^"  à  la  même  hauteur  et  d'un  même  côté  de  l'axe, 
c'est-à-dire  que  ces  points  sont  sur  une  même  parallèle  à  l'axe. 

Cette  propriété  peut  être  prise  pour  définir  les  plans  principaux,  c'est  elle 
qui  a  servi  à  Gauss  à  les  caractériser.  Nous  ajouterons,  sans  qu'il  nous  paraisse 
nécessaire  d'insister,  que  ces  propriétés  peuvent  être  utilisées  aisément  pour 
construire  dans  un  cas  quelconque  le  rayon  émergent  correspondant  à  un  rayon 
incident  donné  quelconque. 

Nous  dirons  également,  sans  nous  y  arrêter,  que  ces  propriétés  permettent 
d'établir  des  liaisons  matérielles  entre  des  réglettes  mobiles  représentant  des 
rayons  lumineux,  de  manière  que,  pour  une  combinaison  quelconque  de  surfaces 
centrées,  les  positions  relatives  de  ces  réglettes  représentent  les  positions  d'un 
rayon  incident  et  du  rayon  émergent  correspondant.  C'est  là  le  principe  général 
des  appareils  schématiques  que  nous  avons  construits  dès  1874,  et  dont  depuis 
nous  avons  simplifié  la  construction*.  Mais  nous  devons  insister  encore  sur  ce 
que  ces  constructions  donnent  la  direction  à  \ émergence,  mais  ne  renseignent 
pas  sur  la  marche  des  rayons  à  l'intérieur  du  système. 

49.  Lentilles  sphériques.  Il  est  quelques  cas  dont  nous  devons  nous 
occuper  plus  spécialement  comme  ayant  des  applications  immédiates  :  c'est 
d'abord  le  cas  des  lentilles  sphériques  placées  dans  l'air,  comme  il  arrive  le  plus 


*  Voy.  Compt.  rend,  du  Congrès  de  l'Ass.  Fr.  pour  l'Av.  des  Se.  Lille,  1874. 


DIOPTRIQUE. 


515 


souvent  ;  c'est  ensuite  le  cas  des  surfaces  centrées  qui  constituent  l'œil,   puis 
le  cas  des  combinaisons  de  lentilles. 

Des  lentilles.  On  peut  définir  généralement  une  lentille  :  une  masse  réfrin- 
o^ente  terminée  par  deux  surfaces  géométriquement  définies  dont  l'une  au  moins 
est  courbe. 

Les  seules  surfaces  courbes  dont  on  fasse  usage,  dans  la  pratique,  sont  des 
surfaces  sphériques  et  des  surfaces  cylindriques.  Les  surfaces  planes  peuvent 
être  considérées  comme  des  surfaces  sphériques  ou  cylindriques,  dont  la  cour- 
bure a  diminué  jusqu'à  devenir  nulle.  Grâce  à  cette  remarque,  on  peut  dire 
qu'on  appelle  lentilles  sphériques  celles  où  l'on  n'emploie  que  des  surfaces 
sphériques,  et  lentilles  cylindriques  celles  où  l'on  ne  fait  usage  que  de  surfaces 
cylindriques.  Dans  quelques  cas,  on  peut  employer  effectivement  des  lentilles 
dont  une  surface  est  sphérique  et  l'autre  cylindrique  (dans  certains  cas  d'astig- 
matisme), mais  il  est  inutile  de  nous  en  occuper  spécialement  ;  on  peut,  par 
la  pensée,  remplacer  une  lentille  de  ce  genre  par  la  superposition  de  deux 
lentilles,  l'une  plano-sphérique,  l'autre  piano-cylindrique,  superposées  par  leurs 
faces  planes. 

Nous  nous  occuperons  d'abord  des  lentilles  sphériques,  qui  dérivent  immédia- 
tement de  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  et  nous  admettrons,  ce  qui  est  le  cas 
le  plus  habituel,  qu'elles  sont  placées  de  telle  sorte  que  leurs  deux  faces  soient 
en  contact  avec  un  même  milieu,  l'air,  par  exemple. 

Quelques  conséquences  générales  importantes  résultent  de  cette  circonstance  : 
d'abord  les  distances  de  chaque  point  nodal  au  plan  focal  correspondant  sont 
égales  entre  elles  (43);  c'est  ce  que  l'on  appelle  la  distance  focale  de  la 
lentille. 

La  construction  même  des  plans  principaux  directs  montre  que,  dans  ce  cas, 
ces  plans  passent  par  les  points  nodaux. 

Enfin  les  plans  principaux  inverses  sont  à  la  même  distance  des  points  nodaux , 
et  cette  distance  est  double  de  la  distance  focale. 

50.  Si  l'on  cherche  à  classer  les  lentilles  d'après  leur  forme,  il  convient  de 
remarquer  que  chaque  face  peut  être  convexe,  plane  ou  concave  (on  a  l'habitude 
pour  les  lentilles  de  déterminer  cette  forme,  non  pas  par  rapport  à  la  direction 
de  la  lumière,  mais  par  rapport  au  milieu  extérieur;  autrement  dit,  c'est  la 
forme  que  présentent  les  faces  pour  un  observateur  qui  les  regarderait  successi- 
vement). Le  nombre  des  lentilles  est  alors  nécessairement  limité. 


a  .  .  .  . 

Première  face 

convexe. 

Deu 

sième 

face 

convexe 

6  .   .   .   . 

— 

convexe . 

— 

plane. 

c  .  .  .  . 

— 

convexe. 

— 

concave. 

d  .  .  .  . 

— 

plane. 

— 

convexe 

e   .  .  .  . 

— 

plane. 

— 

concave 

f   .  .  .   . 

— 

concave. 

— 

convexe 

SI    ...   . 

— 

concave. 

— 

plane. 

h   .  .  .   . 

— 

concave. 

— 

concave 

Les  formes  a  et  h  ue  présentent  rien  de  particulier  à  signaler;  les  formes  b 
et  d  se  confondent,  ainsi  que  e  et  g,  car  la  forme  des  faces  n'a  individuellement 
aucune  action  sur  la  direction  des  faisceaux  émergents  qui  sont  définis  par  les 
plans  focaux  et  principaux,  et  nous  savons  que  leurs  distances  sont  égales  de 
part  et  d'autre. 

Pour  la  même  raison,  les  formes  c  et  f  se  confondent;  mais  d'autre  part 
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Fig.   3a. 


chacune  d'elles  peut  donner  naissance  à  des  lentilles  différentes,  suivant  la 
grandeur  comparée  de  la  courbure  de  la  face  concave  ou  de  la  face  convexe  ;  il 
y  aura  donc,  en  réalité,  deux  fojmes  à  considérer,  à  savoir  : 

a.  Le  rayon  de  la  face  convexe  est  plus  petit  que  celui  de  la  face  concave. 

/3.  Le  rayon  de  la  face  convexe  est  plus  grand  que  celui  de  la  face  concave. 

Au  point  de  vue  géométrique,  on  voit  que  les  lignes  qui  limitent  la  section 

méridienne  d'une  lentille  se  coupent  pour  les  trois  formes  a,  h  et  a,  qui  ont 

reçu  respectivement  les  noms   de   lentille  biconvexe,  lentille  plan-convexe, 

lentille  concavo-convexe  ou  mé- 
nisque convergent.  Au  con- 
traire, ces  lignes  ne  se  rencon- 
trent pas  et  la  section  doit  être 
limitée  par  une  ligne  transver- 
sale quelconque  pour  les  formes 
A,  ^et  §,  qui  ont  reçu  respective- 
ment les  noms  de  lentille  bi- 
concave, lentille  plan-concave, 
lentille  convexo-concave  ou  mé- 
nisque divergent. 
Si  l'on  considère,  non  plus  les  sections,  mais  les  lentilles  elles-mêmes,  on 
peut  caractériser  autrement  ces  différences.  On  voit  que  les  lentilles  du  premier 
groupe  sont  tranchantes  sur  les  bords,  qu'elles  ont  les  bords  plus  minces  que 
le  centre;  dans  le  deuxième  groupe,  au  contraire,  les  bords  sont  mousses,  le 
centre  est  moins  épais  que  les  bords. 

51 .  A  ces  différences  d'ordre  purement  géométrique  en  correspondent  d'autres 
relatives  à  l'action  optique.  On  reconnaît  aisément  que  (sauf  quelques  exceptions 
relatives  à  certaines  formes  de  ménisques,  qui  sont  sans  intérêt  pratique)  les 
lentilles  du  premier  groupe  sont  convergentes  et  les  lentilles  du  deuxième 
groupe  divergentes.  Si,  en  effet,  on  considère  un  rayon  parallèle  à  l'axe 
tombant  sur  la  lentille,  il  subit  une  réfraction  à  l'entrée  et  une  deuxième  réfrac- 
tion à  la  sortie;  on  peut  par  la  pensée  remplacer  les  faces  par  les  plans  tangents 
aux  points  d'incidence  et  d'émergence,  et  le  rayon  se  comporte  comme 
s'il  traversait  un  prisme  qui  serait  limité  à  ces  plans  tangents,  c'est-à-dire  qu'il 
est  dévié  du  côté  de  la  base  du  prisme.  Or,  ce  prisme  a  sa  base  du  côté  de 
l'axe  pour  le  premier  groupe  des  lentilles  ({ui  ramènent  vers  l'axe,  c'est- 
à-dire  font  converger  les  rayons  qui  arrivent  parallèlement,  tandis  que,  au 
contraire,  ce  prisme  a  son  sommet  dirigé  vers  l'axe  pour  les  lentilles  du  deuxième 
groupe,  qui  font  dès  lors  diverger  les  rayons  arrivant  parallèlement. 

En  ce  qui  concerne  la  marche  des  rayons,  les  iaces  des  lentilles  ne  sont  pas 
utiles  à  considérer,  excepté  pour  le  trajet  à  l'intérieur  du  verre  qui  est  rarement 
important  ;  seuls  les  points  et  les  plans  cardinaux  sont  intéressants  :  il  n'y  aura 
donc  pas  lieu  d'étudier  séparément  les  six  formes  de  lentilles,  mais  seulement 
les  deux  groupes  caractérisés  par  les  positions  des  plans  focaux  et  des  points 
nodauï. 

Les  plans  focaux  sont  toujours  en  dehors  des  surfaces  réfringentes  extrêmes  : 
leur  position  relative  change  suivant  qu'il  s'agit  de  l'un  ou  de  l'autre  groupe; 
le  second  foyer  est  du  côté  opposé  à  celui  d'où  vient  la  lumière  pour  les  lentilles 
convergentes,  il  est  au  contraire  du  même  côté  pour  les  lentilles  divergentes. 
Leur  position  absolue,  la  valeur  de  la  distance  focale  change  avec  les  courbures 
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des  faces  ;  ces  valeurs  peuvent  se  déduire  des  formules  générales  que  nous  avons 
données  précédemment,  nous  n'insistons  pas^ 

La  position  relative  des  points  nodaux  est  liée  à  celle  des  plans  focaux;  le 
premier  point  nodal  est  du  côté  du  premier  plan  focal.  Quant  à  leur  position 
absolue,  sans  nous  y  arrêter  davantage,  nous  nous  bornerons  à  dire  qu'ils  sont 
à  l'intérieur  de  la  lentille  pour  les  lentilles  biconvexes  et  biconcaves;  que  l'un 
est  à  l'intérieur  et  l'autre  au  sommet  de  la  face  courbe  pour  les  lentilles  plan- 
convexes  et  plan-concaves;  qu'ils  sont  l'un  et  l'autre  à  l'extérieur  pour  les 
ménisques,  du  côté  de  la  convexité  pour  les  ménisques  convergents,  et  du  côté 
de  la  concavité  pour  les  ménisques  divergents.  Les  valeurs  données  plus  haut 
conduisent  à  ces  conclusions  sans  difficulté. 

52.  On  peut  étendre  immédiatement  à  ces  lentilles  tout  ce  que  nous  avons 
dit  sur  les  systèmes  centrés  en  général  :  la  construction  des  rayons  et  des 
images  (fig.  56  et  57)  s'y  fait  exactement  de  la  même  façon,  avec  quelques  simpli- 
fications provenant  de  la  coïncidence  des  plans  principaux  et  des  points  nodaux, 
et  de  l'égalité  des  distances  focales.  Avec  les  mêmes  simplifications,  nous 
pouvons  également  faire  la  discussion  qui  conduit  aux  remarques  suivantes  : 

Dans  tous  les  cas,  lorsque  l'on  déplace  l'objet,  l'image  se  déplace  dans  le 
même  sens. 

*  Nous  avons  trouvé  pour  la  distance  focale  d'un  système  composé  de  deux  dioptres  (41)  : 

F'  n   F'  r 

^      K",F',      • 

Il  est  inutile  de  chercher  la  valeur  de  N"F",  car  nous  savons  qu'elle  est  la  même,  dans  le 
cas  des  lentilles,  que  celle  de  N'F'. 

Nous  savons  d'autre  part  que  l'on  a  des  formules  générales  (17,  note)  qui,  appliquées  au 
1"  dioptre,  donnent  ; 

f\=^^      et      r.--"',. 

m  —  1  m  —  1 

1 
Pour  le  second  dioptre,  il  faut  remarquer  que  l'indice  de  réfraction   est—;  on  a  alors  : 

'  '      m  —  1 

Désignons  par /*' la  1'°  distance  focale  de  la  lentille,  c'est-à-dire  l'abscisse  de  N'  à  partir 
de  F',  et  par  5  l'abscisse  de  C.2  par  rapport  à  Ci-  On  aura  dans  le  cas  de  la  figure  : 

f  =  NT'  et  F"iF'2  =  5  —  f\  +  f'..,. 

On  a  donc  enfin,  toutes  réductions  faites  : 


/■'  = 


m—\    (m  — 1)0^  — U,  4- Ra 


Si  l'on  a  une  lentille  dont  on  puisse  négliger  l'épaisseur,  cette  valeur  se  simplifie  :  on  a 
alors,  en  effet,  5  =  —  R,  -f-  Rg,  et  il  vient  : 

1  R,R, 


r= 


m  —  \  Ro  — fti 


D'où  l'on  déduit  la  formule  suivante,  plus  souvent  employée,  qui  donne  la  puissance  de  la 
lentille  : 

Il  est  à  peine  nécessaire  de  dire  que  cette  formule  est  absolument  générale,  comme  celles 
d'où  elle  dérive. 
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1°  Lentilles  convergentes.  I.  L'objet  est  à  l'infini  ;  l'image  est  réelle,  ren- 
versée, infiniment  petite  et  située  dans  le  2^  plan  focal. 

II.  Première  zone.  Lorsque  l'objet  est  placé  entre  l'infini  et  le  plan  principal 
inverse  (double  de  la  distance  focale),  l'image  est  entre  l'autre  plan  principal 
inverse  et  le  foyer  correspondant;  elle  est  réelle,  renversée  et  plus  petite 
que  l'objet,  d'autant  plus  petite  et  d'autant  plus  rapprochée  du  foyer  que 
l'objet  est  situé  plus  loin. 

III.  Lorsque  l'objet  est  dans  le  plan  principal  inverse,  l'image  est  dans 
l'autre  plan  principal,  réelle,  renversée  et  égale  à  l'objet. 


Fi  g.  36. 


IV.  Deuxième  zone.  Lorsque  l'objet  est  entre  le  plan  principal  inverse  et 
le  plan  focal,  l'image  est  entre  l'autre  plan  principal  inverse  et  l'infini  ;  elle  est 
réelle,  renversée,  plus  grande  que  l'objet,  d'autant  plus  grande  et  d'autant 
plus  éloignée  que  l'objet  est  plus  rapproché  du  foyer. 

V.  Lorsque  l'objet  est  dans  le  premier  plan  focal,  il  n'y  pas  d'image  à  propre- 
ment parler;  par  généralisation,  on  dit  que  l'image  est  à  l'infini. 


Fi;;.  37. 


VI.  Troisième  zone.  Lorsque  l'objet  est  entre  le  plan  focal  et  le  plan  prin- 
cipal correspondant,  l'image  est  virtuelle,  située  entre  l'infini  du  côté  d'où 
vient  la  lumière  et  le  deuxième  plan  principal;  elle  est  droite,  d'autant  plus 
grande  et  plus  éloignée  que  l'objet  est  plus  près  du  plan  focal. 

L'image  devient  égale  à  l'objet  lorsque,  celui-ci  arrivant  au  premier  plan 
principal,  l'objet  arrive  au  deuxième  plan  principal.  Cette  dernière  condition 
ne  peut  pas  toujours  être  réalisée  pratiquement  (à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'un 
objeF virtuel),  car  il  faut,  pour  que  l'objet  parvienne  au  premier  plan  principal, 
que  celui-ci  soit  en  dehors  de  la  lentille  ou  au  moins  coïncide  avec  l'une  des 
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faces  de  la  lentille,  ce  qui  ne  peut  arriver  que  pour  le  ménisque  conver- 
gent dont  la  face  convexe  est  tournée  du  côté  de  l'objet,  ou  pour  la  len- 
tille plan-convexe  tournée  de  la  même  façon. 

Y.  Quatrième,  cinquième  et  sixième  zones.  Enfin,  lorsque  des  rayons  tom- 
bent en  convergeant  sur  la  lentille  (c'est-à-dire  dans  le  cas  de  ce  que  nous  avons 
appelé  un  objet  virtuel),  l'image  est  réelle,  droite,  située  entre  le  deuxième 
plan  principal  et  le  plan  focal  correspondant,  d'autant  plus  petite  et  plus  rap- 
prochée du  foyer  que  l'objet  virtuel  est  plus  éloigné,  c'est-à-dire  que  la  conver- 
gence des  rayons  incidents  est  moins  forte. 

53.  Il  y  a  certaines  difficultés  qui  se  présentent  lorsque  l'on  veut  donner 
des  règles  générales  pour  les  points  situés  dans  le  voisinage  des  points  princi- 
paux, à  cause  des  positions  diverses  que  ces  points  occupent  par  rapport  aux 
surfaces  réfringentes  :  en  effet,  l'objet  est  réel  ou  virtuel  suivant  que,  à 
l'incidence,  le  point  de  concours  des  rayons  est  avant  ou  après  la  première 
face  de  la  lentille;  l'image  également  est  réelle  ou  virtuelle  suivant  que,  à 
l'émergence,  le  point  de  concours  des  rayons  est  après  ou  avant  la  deuxième 
face  de  la  lentille.  Or,  la  discussion  générale  ne  lient  pas  compte  de  cet  élé- 
ment, puisqu'elle  repose  seulement  sur  la  position  des  plans  principaux.  Il 
y  aurait  donc  là  une  discussion  spéciale  à  faire,  mais  elle  serait  sans  grand 
intérêt,  parce  que  ces  circonstances  ne  se  présentent  pas  en  réalité  dans  la 
pratique. 

54.  2^  Lentilles  divergentes.  L'objet  situé  entre  l'infini  et  le  deuxième 
plan  principal  donne  une  image  virtuelle,  droite,  plus  petite  que  l'objet,  située 
«ntre  le  premier  plan  focal  et  le  premier  plan  principal,  d'autant  plus  petite  et 
plus  rapprochée  du  plan  focal  que  l'objet  est  plus  éloigné  ;  lorsque  l'objet 
parvient  au  deuxième  plan  principal  (ce  qui  ne  peut  d'ailleurs  arriver  qu'excep- 
tionnellement, dans  le  cas  du  ménisque  divergent  ayant  sa  face  concave  tournée 
vers  l'objet),  l'image,  située  dans  le  premier  plan  principal,  est  de  même  grandeur 
que  l'objet. 

C'est  le  seul  cas  qui  puisse  se  présenter,  si  l'on  a  à  considérer  seulement  des 
objets  réels  ;  mais  il  est  utile  de  savoir  ce  qui  a  lieu  dans  le  cas  d'objets 
virtuels,  c'est-à-dire  lorsque  des  faisceaux  arrivent  en  convergeant  sur  la 
lentille. 

Si  l'objet  virtuel  est  entre  le  premier  plan  principal  et  le  premier  plan  focal, 
l'image  sera  réelle,  droite,  plus  grande  que  l'objet,  variant  de  position  depuis 
le  deuxième  plan  principal  jusqu'à  l'infini,  d'autant  plus  grande  et  d'autant  plus 
cloignée  du  côté  vers  lequel  se  dirige  la  lumière  que  l'objet  est  plus  rapproché 
du  plan  focal. 

L'objet  étant  au  delà  du  plan  focal,  l'image  devient  virtuelle,  renversée, 
située  entre  l'infini  du  côté  d'où  vient  la  lumière  et  le  premier  plan  focal, 
d'autant  plus  petite  et  plus  rapprochée  de  ce  plan  focal  que  l'objet  virtuel  est 
plus  éloigné  du  deuxième  plan  focal  ;  en  particulier,  quand  l'objet  virtuel  est 
dans  le  deuxième  plan  principal  inverse,  l'image,  qui  lui  est  égale  et  qui  se 
fait  dans  le  premier  plan  principal  inverse,  est  à  la  même  distance  que 
l'objet. 

Dans  le  voisinage  des  laces  de  la  lentille  et  des  plans  principaux,  il  se  présente 
les  mêmes  difficultés  de  discussion  que  pour  les  lentilles  convergentes. 

Au  lieu  de  déduire  les  résultats  que  nous  venons  d'indiquer  de  la  théorie 
générale,  on  aurait  pu  les  obtenir  directement  à  l'aide  de  la  construction  géomé- 
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trique  directe;  on  aurait  pu  également  faire  cette   discussion   à  l'aide  de  la 
formule  générale  ^ 

55.  Les  résultats  que  nous  venons  de  résumer  pour  les  lentilles,  et  qui  sont 
une  conséquence  de  ce  que  nous  avons  dit  dans  le  cas  d'une  surface  réfringente, 
ne  sont  applicables  que  sous  les  mêmes  restrictions,  c'est-à-dire  lorsque  les 
angles  divers  d'incidence  et  de  réfraction  sont  petits.  En  réalité,  ces  résultats 
ne  sont  vrais  qu'à  la  limite,  mais  ils  sont  applicables  sans  erreur  sensible,  si  ces 
angles  ne  sont  pas  grands.  Dès  que  leur  valeur  dépasse  5  à  6  degrés,  les  effets 
ne  sont  pas  aussi  simples  que  nous  l'avons  indiqué.  Si,  par  exemple,  on  consi- 
dère des  rayons  arrivant  parallèlement  à  l'axe,  mais  à  des  hauteurs  différentes, 
on  trouve  qu'ils  ne  vont  pas  tous  couper  l'axe  au  même  point,  qu'il  n'y  a  pas, 
par  suite,  un  foyer  unique.  Les  rayons  très-voisins  de  l'axe,  les  rayons  centraux 
seuls,  coupent  l'axe  à  la  distance  que  nous  avons  calculée,  les  autres  le  coupent 
de  plus  en  plus  près  delà  lentille:  le  faisceau  émergent  n'est  pas  homocentrique, 
il  ne  peut  être  coupé  nulle  part  suivant  un  point.  C'est  ce  défaut,  qui  se  mani- 
feste également  lorsque  le  faisceau  incident  n'est  pas  parallèle,  qui  constitue 
Vaberration  de  réfrangibilUé  et  qui  fait  que,  nulle  part,  on  ne  peut  avoir 
l'image  absolument  nette  d'un  objet. 

On  appelle  plus  spécialement  du  nom  à'aherration  longitudinale  de  sphé- 
ricité \di  distance  qui  sépare  le  foyer  des  rayons  centraux  de  celui  des  rayons  qui 
arrivent  sur  les  bords  extrêmes  de  la  lentille,  de  celui  des  rayons  marginaux, 
et  à' aberration  transversale  le  diamètre  de  la  tache  lumineuse  qui  se  produit  sur 
un  écran  placé  au  foyer  vrai,  au  foyer  des  rayons  centraux. 
.  56.  On  désigne  sous  le  nom  de  système  aplanétiqiié,  de  lentille  aplanétique, 
un  système  dioptrique,  une  lentille,  qui  ne  présenteraient  pas  d'aberration  de  sphé- 
ricité: nous  nous  occuperons  seulement  des  lentilles.  Il  serait  possible,  à  la  condi- 
tion d'employer  des  surfaces  autres  que  des  surfaces  sphériques,  d'obtenir  l'apla- 
nétisme  pour  un  faisceau  incident  déterminé  ;  mais,  outre  la  difficulté  pratique 

1  Si  l'on  effectue  l'une  des  constructions  qui  donnent  l'image  d'un  objet,  on  arrive  im- 
médiatement à  écrire  la  relation  : 

o'A'      a'F"  ,  JF"      F"N" 

et 


IF'       F'N'  Aa  ~  a¥' 

d'où,  à  cause  des  égalités  lF'  =  Aa  et  JF''  =  A'a',  on  déduit  : 

a'X'  _a'F"  _F"^" 
ak  ""  F'iN'  "~  aV  ' 

—I   — /'   —  r 

Si  nous  adoptons  les  conventions  faites  précédemment  (17),  il  vient  -pr  =  ziT'^~~r'' 

f  désignant  la  distance  focale,  c'est-à-dire  l'abscisse  du  point  nodal  N'  comptée  à  partir  du 
foyer  correspondant  F'.  On  a  alors  : 

ll'  =  —  /"''^  et         n=^T  (équations  absolument  générales). 

Nous  pouvons  compter  les  abscisses  des  objets  à  partir  du  point  nodal  N'  et  celles  des 
mages  à  partir  de  N",  mais  toujours  avec  la  même  convention  pour  les  signes.  On  a  alors, 
en  appelant  respectivement  2?  et/)'  ces  abscisses,  et  tp'  l'abscisse  du  foyer  F'  comptée  à  partir 
deN'  : 

0  f  p  —  / 

D'où  l'on  déduit  : 

14       1  I         »' 


, —  ,  avec 


P       P'       9  0        cf'  —  p 
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de  tailler  des  surfaces  non  sphériques,  il  faut  remarquer  que  ces  lentilles  ne 
seraient  pas  aplanétiques  pour  les  faisceaux  incidents  autres  que  ceux  pour  les- 
quels elles  auraient  été  construites;  pour  tous  les  autres,  il  y  aurait  une  aber- 
ration. Dans  certains  cas  où  les  lentilles  sont  destinées  à  un  emploi  constant,  il 
pourrait  y  avoir  avantage  à  satisfaire  à  cette  condition  :  c'est  ainsi  que  L.  Fou- 
cault a  taillé  deux  lentilles  parfaitement  aplanétiques,  grâce  à  sa  méthode  des 
retouches  locales,  lentilles  destinées  à  une  lunette  astronomique. 

L'aberration  n'est  pas  la  même,  à  égalité  de  distance  focale,  pour  les  lentilles 
de  diverses  formes  ou  de  diverses  courbures  :  la  forme  qui  donne  la  plus  faible 
aberration  pour  des  rayons  parallèles  est  celle  d'une  lentille  biconvexe  dont  les 
rayons  des  faces  sont  dans  le  rapport  de  1  à  6,  la  face  de  rayon  1  étant  tournée 
du  côté  des  rayons  parallèles.  Dans  le  cas  d'une  lentille  biconvexe  à  rayons 
égaux,  l'aberration  sera  représentée  par  1,567,  l'aberration  précédente  étant 
prise  pour  unité.  Elle  sera  seulement  1,081  dans  le  cas  d'une  lentille  plan-con- 
vexe dont  la  face  courbe  est  tournée  du  côté  des  rayons  parallèles,  mais  elle 
atteint  4,2,  si  pour  la  même  lentille  les  rayons  arrivent  sur  la  face  plane. 

Nous  dirons  plus  tard  comment  on  peut  diminuer  l'aberration  par  des  com- 
binaisons de  lentilles. 

57.  Lentilles  cylindriques.  Les  lentilles  cylindriques  (fig.  58)  sont  terminées 
en  général  d'une  part  par  une  surface  plane,  de  l'autre  par  une  portion  de  sur- 
face cylindrique  convexe  ou  concave  :  il  est  évident  d'ailleurs  que  l'on  pourrait 
également  avoir  deux  faces  courbes. 

Dans  ces  lentilles,  il  convient  que  non-seulement  les  parties  courbes  aient  peu 
d'amplitude  dans  le  sens  de  la  courbure,  mais  encore  que  ces  lentilles  aient  une 
faible  longueur  dans  le  sens  parallèle  aux  génératrices. 

Si  nous  considérons  une  lentille  à  face  plane  sur  laquelle  on  fait  tomber  un 
faisceau  cylindrique  perpendiculaire  à  cette  face,  on  voit  qu'il  n'y  a  pas  de 
réfraction  à  l'entrée,  qu'il  y  en  a  une  seulement  à  la  face  de  sortie  dont  il  faut 
indiquer  l'effet. 

Si  nous  considérons  des  sections  méridiennes  faites  dans  cette  surface  cylin- 
driques par  des  plans  parallèles  aux  rayons  incidents,  nous  voyons  que  le  méri- 
dien BB'  (fig.  58)  parallèle  aux  génératrices  coupe  la  surface  suivant  une 
droite,  la  génératrice  même;  que  le  méridien  per- 
pendiculaire DD'  coupe  la  surface  suivant  un  arc 
de  cercle,  et  que  tous  les  autres  méridiens  tels  que  ^ 

EE'  donnent  pour  section  des  ellipses;  mais  ces  el-  Af^^ 

lipses,   dont  on  considère  seulement  un  petit  arc        ^      1 

dans  le  voisinage  du  sommet,  peuvent  sensiblement 

être  confondues  avec  des  arcs  de  cercle  ;  le  rayon  de  — ^ 

ces  arcs  de  cercle  varie  continûment  depuis  un  mi-  e^     \  /^' 

nimum,  la  valeur  du  rayon  de  la  section  droite,  jus-  J      ^_^,^ 

qu'à  l'infini,  dans  le  cas  de  la  génératrice.  Il   est  ^ 

donc  difficile  de  prévoir  immédiatement  ce  qui  doit  %•  38. 

arriver  dans  ce  cas;  on  peut  cependant  y  parvenir 

comme  il  suit.  Soit  un  rayon  incident  parallèle  à  l'axe  de  la  lentille;  la  normale 

au  point  où  il  rencontre  la  surface  courbe  est  dans  le  plan  de  la  section  droite 

correspondante,  qui  contient  aussi   le  rayon  incident  et  est  dès  lors  le  plan 

d'incidence  ;  le  rayon  réfracté  se  trouvera  dans  ce  plan,  et  l'on  voit  dès  lors  que 

l'on  a  à  considérer,  non  des  méridiens  (comme  dans  les  surfaces  sphériques). 
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Fig.  39. 


Fis.  40. 


mais  des  sections  droites  dans  lesquelles  tout  se  passera  de  même.  Il  suffit 
donc  de  faire  la  figure  plane  correspondant  à  une  section  droite  (fig.  39  et  40) 
et  de  supposer  qu'elle  glisse  parallèlement  à  elle-même;  la  courbe  réfrin- 
gente LL'  engendrera  la  surface 
réfringente  cylindrique ,  et  les 
faisceaux  plans  incidents  et  émer- 
gents engendreront  les  faisceaux 
de  l'espace. 

On  voit  aisément  alors  que,  à 
l'émergence,  les  rayons  doivent 
aller  se  couper  suivant  une  ligne 
droite  FF'  parallèle  aux  généra- 
trices du  cylindre,  ligne  focale 
qui  est  le  lieu  des  foyers  des  di- 
verses sections  droites*. 

Il  va  sans  dire  que  cette  ligne 
focale  est  réelle  ou  virtuelle  sui- 
vant que  la  lentille  est  conver- 
gente (  fig.  59  )  ou  divergente 
(fig.  40). 

58.  Lorsque  les  rayons  qui 
tombent  sur  la  lentille  ne  sont 
pas  perpendiculaires  à  la  face 
plane,  lorsque,  par  exemple,  ils 
sont  émis  par  un  point  qui  est  à  une  distance  finie,  la  question  est  moins  simple: 
en  effet,  le  plan  d'incidence  qui  contient  le  rayon  incident  et  la  normale  au  plan 
d'incidence  change  de  direction  avec  le  rayon  incident  même  :  il  faut  donc,  pour 
chacun  de  ces  rayons,  faire  la  détermination  spéciale  du  rayon  réfracté  pour  la 
section  correspondante. 

Mais  on  a  démontré,  et  la  question  est  trop  complexe  pour  que  nous  insis- 
tions, que  dans  le  cas  dont  il  s'agit  le  rayon  réfracté,  dont  on  connaît  un  point, 
le  point  d'émergence,  est  astreint  à  rencontrer  deux  droites,  droites  focales,  per- 
pendiculaires entre  elles  et  à  l'axe  de  la  lentille,  l'une  située  dans  le  plan  de  la 
section  droite,  l'autre  parallèle  aux  génératrices. 

Nous  ne  voulons  pas  donner  une  discussion  complète  et  nous  indiquerons 
seulement  les  résultats  pour  une  lentille  cylindrique  convergente  (fig.  40)  :1a  ligne 
focale  a' a'  située  dans  la  section  droite  est  toujours  de  nature  opposée  au  point 
lumineux  A  qui  correspond  au  faisceau  incident  considéré.  Si  ce  point  A  est  réel, 
la  ligne  est  virtuelle;  si  le  point  est  virtuel,  c'est-à-dire  si  le  faisceau  incident 
est  convergent,  cette  ligne  focale  a'a'  est  réelle.  L'autre  ligne,  parallèle  aux 
génératrices,  est  réelle  ou  virtuelle  suivant  la  position  du  point  lumineux. 

Il  va  sans  dire,  et  il  nous  paraît  inutile  d'insister,  qu'il  ne  saurait  être  ques- 
tion d'image  nette  d'un  objet,  puisque  un  point  lumineux  ne  peut  en  aucun  cas 
donner  un  point  comme  image. 

Les  lentilles  cylindriques  trouvent  leur  application  dans  la  correction  de  l'as- 
tigmatisme; et  à  cet  égard  il  était  nécessaire  de  donner  quelques  détails. 

*  On  peut  dire  dès  lors  que  le  faisceau  émergent  est  un  conoïde  ayant  pour  base  la  lentille, 
pour  axe  cette  ligne  focale  et  pour  plan  directeur  un  plan  perpendiculaire  aux  génératrices 
du  cylindre. 
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59.  Combinaison  des  lentilles  sphériques.  Les  combinaisons  de  lentilles 
sphériques  peuvent  être  étudiées  comme  une  conséquence  des  résultats  généraux 
auxquels  nous  sommes  arrivé  pour  des  surfaces  centrées  ;  dans  la  pratique,  la 
question  ne  se  pose  pas  généralement  ainsi,  car,  lorsque  l'on  combine  des 
lentilles,  on  connaît,  non  pas  les  éléments  optiques  de  chacune  des  surfaces  dont 
l'ensemble  constitue  le  système,  mais  des  éléments  cardinaux  de  chaque  lentille 
individuellement. 

La  détermination  des  foyers  et  des  points  nodaux  se  fait  dans  ce  cas  d'une 
façon  très-analogue  à  celle  que  nous  avons  indiquée,  soit  pour  la  combinaison  de 
deux  surfaces,  soit  pour  la  combinaison  d'une  surface  et  d'un  système.  La  con- 
struction des  figures  se  fait  semblablement  en  dédoublant  seulement  pour  ainsi 
dire  les  centres  en  deux  points  nodaux  :  les  triangles  semblables,  placés  d'une 
façon  analogue,  conduisent  immédiatement  à  la  détermination   des  longueurs 


tiÇ.  41. 


qui  définissent  les  foyers  et  les  points  nodaux.  On  reconnaît  aussi  aisément 
que  les  distances  de  chaque  foyer  au  point  nodal  correspondant  sont  égales, 
comme  on  le  sait,  puisque  le  premier  et  le  dernier  milieux  sont  identiques. 

Ces  points  cardinaux  serviraient,  comme  il  a  été  dit  déjà,  pour  construire  le 
rayon  émergent  correspondant  à  un  rayon  incident  donné,  pour  construire 
l'image  d'un  objet,  pour  faire  la  discussion  comme  précédemment  :  il  y  aurait 
pour  ce  système  des  plans  principaux  inverses,  en  un  mot,  tout  pourrait  être 
utilisé  comme  nous  l'avons  dit  dans  la  discussion  générale. 

60.  Mais  on  peut,  se  plaçant  à  un  autre  point  de  vue,  déterminer  aisément 
l'effet  d'une  combinaison  de  deux  lentilles.  Soit  L^  une  lentille  dont  f   est  la 

1 

distance  focale  et-  la  puissance;  sur  le  trajet  des  rayons  lumineux,  avant  cette 

lentille,  on  en  place  une  autre  L^  définie  par  sa  distance  focale  /;  ;  on  déter- 
mine la  position  de  cette  lentille  en  donnant  ô  abscisse  de  N''^  par  rapport  à  N'  . 
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Si  l'on  cherche  la  position  du  foyer  du  système  ainsi  constitué,  on  trouve,  en 
appelant  f  l'abscisse  de  ce  foyer  par  rapport  au  point  nodal  N"2  : 

1       1  1 


Dans  le  cas  où  l'on  pourrait  mettre  en  coïncidence  les  points  nodaux  N"i  et 
N'g,  elle  se  simplifie  encore  et  devient  : 

i      1       1 

-  =  7  +  7* 

?  l2  II 

Ce  cas  pourrait  être  réalisé  pour  deux  lentilles  plan-convexes,  par  exemple, 
que  l'on  mettrait  en  contact  par  leurs  faces  courbes,  ou  encore  par  deux  mé- 
nisques convergents  se  regardant  par  leurs  faces  convexes  et  placés  à  une  dis- 
tance convenable,  etc.  Mais  on  peut  le  considérer  comme  réalisé  d'une  façon 
suffisamment  exacte  dans  la  pratique  par  deux  lentilles  que  l'on  met  en  con- 
tact. Comme  dans  ce  cas,  ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  assurer,  le  deuxième  point 
focal  du  système  coïncide  avec  le  point  W'a,  la  distance  focale  du  système  est 
égale  à  (j)  et  la  relation  précédente,  qui  existe  alors  entre  les  distances  focales  ou 
plus  simplement  entre  les  puissances  des  lentilles  (on  appelle  ainsi  souvent  les 
inverses  des  distances  focales),  est  souvent  employée.  Si  les  lentilles  sont  de 
nature  différente,  il  faut  l'indiquer  en  donnant  à  f^  et  f^  des  signes  différents. 

61.  On  voit  ainsi  que  si  /i=:  —  /g,  c'est-à-dire,  si  l'on  applique  deux  lentilles 

de    même    puissance,    mais    de   nature    différente,     l'une    convergente    et 

1 

l'autre  divergente,  on  aura  -  =  0  ou  ?=:  oo,  c'est-à-dire  que  le  système  seranul 

? 
au  point  de  vue  dioptrique;   les  rayons   qui  y  arrivent  parallèlement  sortent 

parallèlement,  et  c'est  le  seul  moyen  d'obtenir  ce  résultat,  si  les  lentilles  sont  au 
contact.  Cette  propriété  est  utilisée  pour  mesurer  en  oculistique  le  numéro  d'un 
verre  de  lunette;  on  cherche  dans  une  boîte  d'optique,  contenant  des  lentilles 
préalablement  numérotées,  quelle  lentille  forme  avec  ce  verre  un  système  qui  ne 
soit  ni  convergent,  ni  divergent;  quand  ce  résultat  est  atteint,  les  deux  verres 
ont  le  même  numéro,  mais  ils  sont  de  nature  différente.  On  s'aperçoit  que  le 
système  est  nul  au  point  de  vue  optique  en  le  déplaçant  devant  l'œil  et  obser- 
vant s'il  en  résulte  un  déplacement  apparent  des  images  des  objets  que  l'on 
regarde  :  tant  que  ce  déplacement  existe,  le  système  n'est  pas  annulé. 

62.  On    emploie  quelquefois  des  combinaisons    de   lentilles   ainsi  accolées 

*  Déterminons,  en  effet,  par  la  construction  ci-dessus  indiquée,  la  position  du  foyer  F". 
Les  triangles  semblables  donnent  immédiatement  : 

et  en  intx^oduisant  la  quantité  N^^N'a  et  la  relation  N'gF^,  =  N"2F"2,  il  vient  : 

W'aF"  ~         N"iN'2  — iN"il\       "'  ^"^^  ^"2F"  ""   (N'^N'a -rs^l-MN'aF'/ 

ou  enfin 

1     _  _l 1 

«"aF"  ~  N'aF'a       N'^N'a  —  ^\Y'\' 

ce  qui  donne  bien  la  formule  indiquée  lorsque  l'on  y  introduit  les  valeurs  des  abscisses. 
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pour  obtenir  une  distance  focale  de'terminée  en  diminuant  l'aberration.  Si,  en 
effet,  avec  deux  lentilles  accolées  on  obtient  un  certain  effet,  la  lentille  simple 
qui  remplacerait  le  système  aurait  une  moindre  distance  focale  que  chacune  des 
lentilles  considérées,  par  suite,  de  plus  petits  rayons  de  courbure,  ce  qui  cor- 
respond à  une  plus  grande  amplitude  pour  la  même  ouverture  et  par  suite  aussi 
à  une  aberration  plus  forte. 

Herschel  a  étudié  diverses  combinaisons  propres  à  diminuer  l'aberration  :  par 
exemple,  en  adossant  par  leurs  faces  courbes  deux  lentilles  plans  convexes  dont 
les  distances  focales  sont  dans  le  rapport  de  2,3  à  1,  l'œil  étant  du  côté  de  la 
lentille  la  moins  convexe,  l'aberration  n'est  que  les  0,248,  le  quart  environ,  de 
ce  qu'elle  serait  avec  une  lentille  unique  de  même  puissance  et  disposée  de  ma- 
nière à  donner  la  plus  faible  aberration.  S'il  s'agit  avec  ce  système  d'obtenir  une 
image  réelle,  la  lumière  doit  le  traverser  en  sens  contraire.  Herschel  a  même  mon- 
tré qu'il  est  possible  de  supprimer  entièrement  l'aberration  en  combinant  un 
ménisque  convergent  à  une  lentille  biconvexe,  cette  dernière  étant  traversée  eu 
premier  par  la  lumière,  s'il  s'agit  d'obtenir  une  image  réelle,  et  en  dernier,  si  le 
système  placé  directement  devant  l'œil  est  destiné  à  donner  une  image  virtuelle. 
Voici  des  chiffres  qui  définissent  deux  systèmes  satisfaisant  à  cette  condition  : 

LENTILLE    BICONVEXE 

Rayon  extérieur 5,833  5,833 

Rayon  inlérieur —35,000  —35,000 

Distance  focale 10,000  10,000 

MÉNISQUE 

Rayon  intérieur 3,688  2,054 

Rayon  extérieur 6,291  8,128 

Distance  focale 17,829  5,497 

Distance  focale  du  système  entier.     .   .  6,407  3,574 

65.  Des  systèmes  dioptriques  équivalents.  Une  question  intéressante ,  et 
dont  la  solution  peut  rendre  de  réels  services,  est  la  suivante  : 

Etant  donné  un  système  dioptrique,  peut-on  trouver  un  système  plus  simple 
qui  puisse  le  remplacer;  s'il  y  a  plus  de  deux  surfaces  réfringentes,  peut-on 
les  ramener  à  deux  ou  même  à  une  seule  :  la  condition  que  l'on  s'impose  est 
naturellement  que  le  premier  milieu  et  le  dernier  soient  les  mêmes  que  dans 
le  système  considéré,  le  milieu  interposé,  s'il  y  en  a  un,  pouvant  avoir  une 
réfringence  quelconque. 

En  réalité,  la  question  revient  à  celle-ci  :  étant  donné  les  éléments  cardi- 
naux d'un  système  optique  quelconque,  peut-on  déterminer  la  position  et  le 
rayon  de  deux  surfaces  comprenant  entre  elles  un  milieu  quelconque  et  dont 
l'ensemble  posséderait  les  mêmes  éléments  cardinaux?  Est-il  possible  d'arriver 
au  même  résultat  avec  une  seule  surface? 

Il  est  certain  d'abord  que  la  dernière  solution  n'est  pas  toujours  possible  ; 
elle  comporte  des  axes  secondaires  qui  ne  sauraient  exister  dans  un  système 
présentant  des  points  nodaux  distincts  ;  de  telle  sorte  que  ce  ne  serait  que  dans 
le  cas  très-particulier  où  les  deux  points  nodaux  donnés  coïncideraient  que 
cette  solution  serait  acceptable.  Disons  cependant  que  dans  la  pratique,  lorsque 
les  points  nodaux  sont  très-rapprochés,  les  lignes  de  direction  sont  toujours 
très-peu  écartées  l'une  de  l'autre  et  que  l'on  peut  alors  supposer  les  deux  points 
nodaux  confondus  en  un  seul. 
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64.  Lorsqu'il  n'y  a  qu'un  seul  point  nodal  (soit  absolument,  soit  approxima- 
tivement), il  est  toujours  possible  de  remplacer  le  système,  quel  qu'il  soit,  par 
une  seule  surface. 

Soit  en  effet  un  système  dans  lequel  les  deux  plans  focaux  sont  $'  et  *" 
(fig.  42)  et  les  deux  points  nodaux  réunis  en  G  :  nous  savons  que  l'on  a 
toujours  pour  les  rapports  des  distancesfocales  : 


G*" 


V, 


Vi  et  v„  e'tant  les  vitesses  de  propagation  dans  le  premier  et  le  w®  milieux,  ef 


V 


par  suite  —  étant  l'indice  de  réfraction  du  n^  milieu  par  rapport  au  premier. 


V 


Soit  un  rayon  incident  quelconque  SH  ;  cherchons]  le  rayon  émergent  corres- 
pondant en  joignant  HC  et  menant  les  droites  GK  et  KR  parallèles  à  SH  et  HC  : 


Fig.  42. 


prolongeons  la  ligne  RK,  qui  est  le  rayon  émergent,  jusqu'au  point  I  où  elle 
rencontre  le  rayon  incident;  abaissons  la  perpendiculaire  IP;  le  point  sera  un 
point  de  la  surface  cherchée,  qui  sera  alors  connue,  puisque  son  centre  est  en  G. 

Cette  surface  satisfait  bien  aux  conditions  qui  doivent  se  rencontrer  pour  le 
cas  d'une  surface  réfringente  unique  séparant  deux  milieux  d'indice  Vj  et  v„; 
d'abord  P*"=:G*'  comme  projections  sur  une  même  droite  des  côtés  opposés 
d'un  parallélogramme,  c'est  une  condition  indispensable. 

On  a,  avons-nous  dit  : 


V. 


on  en  tire 


C«ï>' 


CP-+-P*"      V, 


et,  à  cause  de  l'égalité  que  nous  venons  de  tiouver  : 

CP       Vji — Vi* 

ce  qui  est  précisément  la  valeur  de  la  distance  focale  en  fonction  du  rayon. 

65.  Cette  question  présente  un  intérêt  très-réel,  car  c'est  le  cas  qui  se  pré- 
sente pour  l'œil,  où  les  deux  points  nodaux  sont  assez  rapprochés  pour  qu'on 
puisse  les  confondre.  Voici  en  effet  les  chiffres  moyens  qui  résultent  des  der- 
nières recherches  : 

La  distance  du  premier  foyer  au  point  nodal  correspondant  Bit  ,  ,  .      20'°",7i56 
—        du  deuxième  foyer  —  ...      15'°°,4985 

La  distance  des  deux  points  nodaux  n'est  que  de 0"°'.5569 

On  peut  donc  les  confondre  en  un  seul  situé  à  moitié  distance  de  chacun 
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d'eux,  soit  à  0"'™,1784.  Ce  point  sera  alors  à  une  distance  de  20"''",8920  du  pre- 
mier foyer  et  à  une  distance  de  15""^,6767  du  deuxième;  le  rapport  decesdis- 

tances  t^VSi^=  1,533  est  l'indice  de  l'humeur  vitrée  par  rapport  à  l'air. 
i5,o7b7 

Le  rayon  de  la  surface  cherchée  sera  égal  à  la  différence  20,8920-15,6767 
=  5'°'^,215o.  Son  centre  est  au  point  situé  à  égale  distance  des  points  nodaux; 
les  distances  de  ceux-ci  à  la  surface  antérieure  de  la  cornée  étant  de  6™", 9685 
et  7,5254,  ce  point  sera  à  une  distance  de  7'"",  1469  de  cette  même  surface. 

66.  Lorsque  l'on  se  propose  de  remplacer  un  système  optique  quelconque  par 
une  seule  lentille  équivalente,  le  problème  est  en  général  indéterminé  et  l'on 
peut  s'imposer  plusieurs  conditions  en  sus.  Une  discussion  que  nous  ne  pou- 
vons faire  ici  montre  que  l'on  peut  indiquer  deux  conditions  supplémentaires 
ou  choisir  à  volonté  deux  éléments  ;  les  autres  seront  alors  déterminés. 

La  question  ne  se  résout  pas  d'une  manière  simple  par  la  géométrie,  les  cal- 
culs auxquels  elle  correspond  sont  longs,  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas  ;  il  nous 
suffit  de  savoir  que  le  problème  est  possible. 

Il  résulte  de  là  que  l'on  pourrait  étudier  l'œil  sur  une  combinaison  absolu- 
ment équivalente  (et  non  plus  seulement  approximativement  comme  dans  l'œil 
réduit  de  Listing)  et  qui  comprendrait  une  seule  lentille  dont  une  face  serait 
en  contact  avec  l'air,  la  face  postérieure  étant  en  contact  avec  l'humeur  vitrée. 
On  pourrait  même  assigner  deux  conditions,  comme,  par  exemple,  l'épaisseur  de 
la  lentille  et  son  indice  de  réfraction,  etc.  Mais  la  simplification  ne  serait  pas 
assez  grande  pour  qu'il  y  ait  intérêt  à  la  faire. 

Enfin  un  instrument  composé  d'un  nombre  quelconque  de  lentilles  pourra 
également  être  remplacé  par  une  lentille  unique.  Ici  l'étude  géométrique  des 
instruments  d'optique  serait  évidemment  simplifiée  par  la  considération  de  cette 
lentille  équivalente  ;  mais  sa  détermination  est  compliquée  et  l'on  perdrait  à 
cause  de  cette  opération  préliminaire  le  bénéfice  de  la  simplification. 

67.  Dispersion  de  la  lumière.  Les  résultats  auxquels  nous  avons  été 
conduit  jusqu'à  présent  sont  soumis  à  la  restriction  que  la  lumière  employée 
est  de  la  lumière  simple,  de  la  lumière  monochromatique  ;  les  effets  sont 
différents,  si  l'on  opère  avec  des  faisceaux  émanés  du  soleil  ou  d'un  corps 
lumineux  quelconque  ;  nous  allons  maintenant  examiner  ce  cas,  qui  est  le  plus 
général. 

Bien  que  le  phénomène  de  la  réfraction  à  travers  une  seule  surface  puisse,  à 
la  rigueur,  suffire  pour  étudier  la  question  de  la  dispersion,  il  est  plus  com- 
mode de  se  servir  de  prismes  dans  ce  but. 

Faisons  tomber  un  faisceau  lumineux  sur  une  fente  étroite  et  à  l'aide  d'une 
lentille  obtenons  une  image  réelle  sur  un  écran;  cette  image  paraîtra  blanche, 
si  la  lumière  est  blanche,  les  bords  en  seront  nets  et  bien  définis;  sur  le  trajet 
de  ce  faisceau  et  avant  la  formation  de  l'image,  intercalons  un  prisme  dont  les 
arêtes  sont  parallèles  aux  bords  de  la  fente.  L'image  sera  déviée  du  côté  de  la 
base  du  prisme,  nous  le  savons  déjà;  mais  elle  aura  en  même  temps  subi  un 
changement  notable  dans  son  apparence  :  elle  sera  élargie  perpendiculairement 
aux  arêtes  du  prisme  et  présentera  en  même  temps  de  vives  colorations  ;  on  aura 
ainsi  une  bande  colorée  dont  la  largeur  et  l'état  varieront  avec  le  prisme  choisi 
et  avec  l'angle  d'incidence;  c'est  là  le  spectre  solaire  qui  comprend,  indépen- 
damment de  la  partie  visible,  une  partie  invisible  où  peuvent  se  produire  divers 
phénomènes  qui  sont  étudiés  d'autre  part  {voy.  Radiations)  ;  nous  parlerons  seu- 
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lement  des  expériences  faites  sur  la  partie  visible,  il  ne  serait  pas  difficile  de 
les  étendre  au  reste  du  spectre. 

Le  spectre  produit  par  un  solide  incandescent  présente  une  continuité  absolue 
dans  toute  sa  partie  visible  :  il  n'en  est  pas  de  même  du  spectre  obtenu  par  un 
faisceau  solaire  ou  par  des  gaz  incandescents  ;  nous  ne  nous  occuperons  pas  de 
ces  cas  qui  sont  traités  aux  mots  Spectre,  Spectroscopie,  et  nous  considérerons 
seulement  les  spectres  continus.  Disons  d'ailleurs  que,  au  point  de  vue  des  expé- 
riences de  démonstration,  le  spectre  solaire  se  comporte  absolument  comme  un 
spectre  continu ,  quoiqu'il  soit  en  réalité  sillonné  de  raies  noires,  raies  de 
Fraunhofer,  qui  sont  utilisées  avantageusement  comme  lignes  de  repères. 

68.  L'explication  de  la  production  du  spectre  solaire  a  été  donnée  par  Newton 
et  repose  sur  les  considérations  suivantes  : 

La  lumière  émanée  du  soleil  n'est  pas  simple,  elle  est  composée;  elle  est 
formée  par  le  mélange  de  radiations  diverses.  Ces  radiations  sont  caractérisées 
par  leur  réfrangibilité  qui  varie  de  l'une  à  l'autre  (ou,  ce  qui  revient  au  même, 
par  leur  longueur  d'onde)  {voy.  Optique)  ;  elles  dilfèrent,  d'autre  part,  par  la 
manière  dont  elles  agissent  sur  les  corps  ou  sur  nos  organes,  spécialement  en 
ce  qui  concerne  la  partie  lumineuse,  dont  nous  nous  occuperons  seulement, 
chacune  d'elles  agissant  sur  notreœilnous  donne  la  sensation  d'une  couleur  parti- 
culière (au  moins  pour  les  vues  normales,  qui  ne  sont  pas  affectées  de  chromato- 
pseudopsie).  Pour  ces  raisons  on  dit  que  ces  radiations  sont  de  couleurs  diffé- 
rentes ;  mais  c'est  là  une  manière  de  parler  qui  n'a  pas  de  sens  propre  :  une 
radiation,  qui  est  un  mouvement  vibratoire,  ne  saurait  avoir  de  couleur.  11  faut 
admettre  en  outre  que  la  coexistence  de  plusieurs  radiations  distinctes  donne 
naissance  à  une  sensation  qui  correspond  à  une  coloration  résultante  dans 
laquelle  notre  œil  ne  nous  permet  pas  de  reconnaître  l'existence  des  radiations 
composantes. 

Il  est  facile  de  voir  que  cette  hypothèse  explique  les  faits  qui  se  rapportent  à 
la  production  du  spectre  solaire  :  le  faisceau  incident  complexe  donne  dans  son 
ensemble  naissance  à  une  sensation  spéciale,  celle  de  la  couleur  blanche,  dans 
laquelle  nous  ne  pouvons  en  aucune  façon  reconnaître  l'existence  des  couleurs 
que  donnerait  chaque  radiation  simple  prise  isolément.  Le  faisceau  traverse  le 
prisme;  la  déviation  dépendant  de  l'indice  de  réfraction  (56)  varie  d'une  radia- 
tion à  l'autre  :  les  diverses  i^adiations  doivent  donc  se  séparer,  s'écarter.  Enfin, 
les  radiations  étant  ainsi  isolées  agissent  individuellement  sur  notre  œil  et 
chacune  donne  naissance  à  une  sensation  spéciale,  nous  donne  la  notion  d'une 
couleur  distincte. 

On  ne  peut  vérifier  directement  l'existence  de  radiations  simples  dans  le  fais- 
ceau solaire,  mais  on  peut  dire  que  l'étude  détaillée  des  radiations  conduit  à 
une  quasi-certitude  de  cette  hypothèse.  Mais,  d'autre  part,  on  peut  s'assurer  que 
les  radiations  séparées  par  le  prisme  possèdent  bien  les  propriétés  que  nous 
avons  indiquées  pour  les  radiations  simples. 

69.  Les  radiations  qui  constituent  le  faisceau  étalé  observé  après  le  prisme 
diffèrent  les  unes  des  autres  par  leur  réfrangibilité.  On  le  reconnaît  en  isolant 
des  bandes  étroites  de  ce  faisceau,  à  l'aide  d'un  écran  présentant  une  fente 
linéaire  que  l'on  place  en  divers  points  du  faisceau  émergeant  du  prisme,  et 
déterminant  l'indice  de  réfraction  de  celte  radiation  à  l'aide  du  goniomètre,  en 
cherchant  le  minimum  de  déviation  (36).  On  reconnaît  ainsi  directement  que 
les  radiations  qui  constituent  le  spectre  sont  diversement  réfrangibles  et  que, 
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comme  il  doit  être  pour  expliquer  la  formation  du  spectre,  les  radiations  rouges 
sont  les  moins  réfrangibles,  les  violettes,  les  plus  rétVangibles. 

Ce  résultat  est  corroboré  par  un  grand  nombre  d'expériences  classiques  sur 
lesquelles  il  nous  paraît  inutile  d'insister,  telles  que  le  relèvement  différent  que 
l'on  observe  lorsque  l'on  regarde  à  travers  un  prisme  des  bandes  présentant  les 
diverses  couleurs  du  spectre,  le  spectre  incliné  que  l'on  obtient  lorsqu'un 
faisceau  solaire  traverse  successivement  deux  prismes  dont  les  arêtes  sont  à 
angle  droit,  etc.  {voy.  un  Traité  élémentaire  de  Physique). 

70.  On  reconnaît  d'autre  part  que  les  radiations  diverses  obtenues  dans  la  for- 
mation du  spectre,  et  qui  agissant  isolément  donnent  naissance  à  des  sensations 
distinctes  caractérisées  chacune  par  une  couleur  spéciale,  nous  donnent  la 
notion  d'une  coloration  unique  (qui  ne  nous  semble  pas  composée)  lorsqu'elles 
agissent  dans  des  conditions  telles  que  les  sensations  correspondantes  coexistent. 

On  peut  atteindre  à  ce  résultat  de  deux  manières  différentes,  soit  en  réunis- 
sant effectivement  les  radiations  de  manière  à  former  en  réalité  un  faisceau 
complexe,  soit  en  profitant  d'une  propriété  spéciale,  la  persistance  des  impres- 
sions sur  la  rétine,  pour  obtenir  la  simultanéité  des  sensations  produites  par  des 
radiations  qui  n'agissent  que  successivement. 

Dans  la  première  méthode  on  obtient  la  réunion  de  radiations  simples  diffé- 
rentes en  les  dirigeant  vers  un  même  point,  soit  par  la  réflexion  sur  de  petits 
miroirs  mobiles  ou  sur  des  surfaces  courbes  convenablement  choisies,  soit  par 
la  réfraction  à  travers  des  prismes  ou  des  lentilles.  On  place  un  écran  à  l'endroit 
où  les  radiations  se  réunissent  et  on  observe  la  couleur  de  la  taclie  lumineuse 
formée  ;  ou  bien  on  reçoit  le  faisceau  dans  l'œil  de  manière  que  la  réunion  des 
radiations  se  fasse  sur  la  rétine. 

La  seconde  méthode  consiste  dans  l'emploi  de  disques  tournant  avec  rapidité 
et  sur  lesquels  on  a  disposé  des  couleurs  diverses  ;  les  différentes  parties  donnent 
sur  la  rétine  des  images  et,  si  la  rotation  est  assez  rapide,  l'impression  produite 
en  un  point  de  la  rétine  par  la  première  matière  colorante  persiste  lorsque 
les  autre.s  parties  viennent  produire  également  leur  impression  :  on  a  donc  des 
impressions  et,  par  suite,  des  sensations  simultanées.  Les  expériences  de  ce 
genre  peuvent  être  variées  de  diverses  façons  (disque  de  Newton,  miroirs  tour- 
nants^ etc.) 

Toutes  ces  expériences  montrent  que,  comme  nous  l'avons  indiqué,  la  coexis- 
tence de  sensations  de  couleurs  distinctes  donne  une  sensation  résultante  unique 
n'ayant  aucun  rapport  nécessaire  avec  les  sensations  composantes.  En  particulier, 
si  on  prend  les  diverses  radiations  qui  produisent  le  spectre  solaire  et  qu'on  les 
réunisse,  on  reproduit  bien  la  coloration  blanche. 

La  question  du  mélange  des  couleurs  présente  un  intérêt  très-réel,  mais  elle 
ne  conduit  à  aucune  loi  générale,  à  aucune  règle.  Il  n'existe  pas  de  moyen  précis 
de  déterminer  à  l'avance  la  couleur  provenant  d'un  mélange  de  colorations 
données  fait  dans  des  proportions  connues  :  aussi  n'y  a-t-il  pas  lieu  d'insister 
ici  sur  cette  question. 

71.  Lors  de  l'action  d'un  prisme  sur  un  faisceau  complexe  de  radiations  il  y 
a  à  considérer  deux  éléments  :  1°  la  déviation  moyenne  du  faisceau  ;  2°  la  disper- 
sion mesurée  par  l'angle  que  font  entre  elles  les  radiations  extrêmes.  Ces  deux 
éléments  varient  ensemble  et,  pour  une  même  substance  réfringente,  sont  pro- 
portionnels, au  moins  approximativement;  cette  proportionnalité  n'est  pas  bornée 
aux  rayons  extrêmes,  mais  existe  également  pour  chaque  portion  du  spectre  : 
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aussi  dans  des  spectres  différents  produits  par  une  même  substance  les  diverses 
couleurs  occupent  à  peu  près  la  même  étendue  relative. 

Il  n'en  est  plus  de  même,  si  l'on  considère  des  substances  différentes,  et  bien 
que,  d'une  manière  générale,  on  puisse  dire  que  les  matières  les  plus  réfrin- 
gentes sont  aussi  les  plus  dispersives,  à  une  même  déviation  moyenne  ne 
correspond  pas  généralement  une  même  dispersion  ou  inversement  ;  autrement 
dit,  si  l'on  produit  deux  spectres  de  même  longueur  avec  des  prismes  de  sub- 
stances différentes,  les  couleurs  n'occuperont  pas  le  même  espace  dans  les  deux 
spectres. 

Ce  n'est  point  ici  le  lieu  de  nous  occuper  des  moyens  à  employer  pour  obtenir 
un  spectre  pur  {voy.  Spectre,  Couleurs)  :  il  nous  suffira  de  dire  qu'il  faudrait 
prendre  pour  source  de  lumière  une  ligne  :  lorsque  l'on  prend  une  bande  ayant 
une  certaine  largeur,  il  ne  saurait  y  avoir  de  couleur  correspondant  à  une 
radiation  simple,  si  ce  n'est  aux  deux  extrémités  du  spectre;  il  est  facile  de  s'en 
rendre  compte  en  cherchant  l'effet  subi  par  un  faisceau  complexe  d'une  certaine 
largeur  qui  traverse  un  prisme. 

72.  Le  faisceau  incident  est  formé  par  la  superposition  de  divers  faisceaux  de 
même  largeur  correspondant  à  chacune  des  radiations  simples;  chacun  de  ces 
faisceaux  simples  sera  dévié  du  côté  de  la  base  et  donnera  un  faisceau  émergent 
parallèle  qui,  s'il  était  seul,  donnerait  sur  un  écran  une  image  d'une  coloration 
uniforme  dans  toute  son  étendue  (fig.  43).  Mais,  à  cause  de  la  multiplicité  des 


Fig.   43. 


radiations,  on  a  une  série  d'images  diversement  colorées  qui  se  superposent, 
chacune  d'elles  débordant  d'un  côté  sur  l'image  qui  correspond  à  la  radiation 
précédente  moins  réfrangible,  et  étant  débordée  de  l'autre  par  l'image  qui  corres- 
pond à  la  radiation  suivante  plus  réfrangible.  En  un  point  quelconque  il  y  aura 
donc  superposition  d'une  série  d'images  de  colorations  différentes  et  par  suite 
production  d'une  couleur  résultante,  excepté  aux  deux  extrémités  où  la  première 
et  la  dernière  images  débordent  les  images  voisines  sans  être  recouvertes  par 
aucune;  en  ces  parties,  et  en  ces  parties  seulement,  il  y  aura  une  couleur  simple. 
Si  la  grandeur  de  chaque  image  simple  est  petite  par  rapport  à  l'étendue  du 
spectre,  il  n'y  aura  en  chaque  point  qu'un  petit  nombre  d'images  qui  se  super- 
poseront; si  le  faisceau  avait  une  section  linéaire,  il  n'y  aurait  point  de  super- 
position et  le  spectre  serait  rigoureusement  pur. 

Sij  au  contraire,  la  grandeur  de  chaque  image  simple  est  grande  par  rapport 
à  l'étendue  de  l'espace  éclairé,  sur  une  certaine  partie  il  y  aura  superposition 
de  toute;^  les  images  et,  dans  cette  partie  commune,  la  coloration  sera  la  même 


DIOPTRIQUE.  531 

que  celle  du  faisceau  incident.  De  part  et  d'autre  de  celte  partie  commune  il  y 
aura  superposition  de  colorations  différentes,  d'autant  moins  nombreuses  qu'on 
s'éloigne  davantage  de  la  partie  commune.  Enfin  aux  extrémités  de  la  partie 
éclairée  il  y  aura  comme  précédemment  des  couleurs  pures. 

75.  Si  le  faisceau  émane,  par  exemple,  d'une  surface  blanche  rectangulaire 
dont  deux  côtés  soient  parallèles  aux  arêtes  du  prisme  et  si  la  déviation  produite 
par  le  prisme  est  faible,  ce  qui  entraîne  une  faible  dispersion,  l'image  blanche 
sera  rectangulaire  et  bordée,  sur  les  côtés  parallèles  aux  arêtes  du  prisme,  d'irisa- 
tions, bandes  colorées  provenant  de  la  superposition  des  diverses  couleurs  du 
spectre.  Du  côté  qui  correspond  à  la  moindre  déviation  la  bande  irisée  est  ter- 
minée extérieurement  par  du  rouge  ;  du  côté  opposé  l'irisation  se  termine  exté- 
rieurement par  du  violet;  mais,  comme  cette  couleur  est  peu  vive,  on  voit 
seulement  du  bleu. 

Il  est  facile  de  reconnaître  qu'il  y  a  des  irisations  du  même  genre  sur  tous 
les  bords  qui  ne  sont  pas  perpendiculaires  aux  arêtes  du  prisme. 

Il  va  sans  dire  que  ces  phénomènes  se  produisent  aussi  bien  lorsqu'on  regarde 
directement  à  travers  un  prisme  que  lorsqu'on  se  sert  du  prisme  pour  produire 
des  images  que  l'on  regarde  par  diffusion  sur  un  écran. 

74.  Est-il  possible  d'obtenir  par  l'emploi  des  prismes  une  déviation  d'un 
faisceau  lumineux  complexe  qui  ne  soit  pas  accompagnée  de  dispersion  ?  L'image 
que  l'on  obtiendrait  alors  ne  présenterait  pas  d'irisation  et  le  système  qui  pro- 
duirait cet  effet  serait  dit  achromatique. 

Newton  avait  jugé  qu'il  était  impossible  d'atteindre  à  ce  résultat  :  il  croyait 
qu'il  y  avait  proportionnalité  dans  tous  les  cas  entre  la  déviation  et  la  dispersion. 
S'il  en  était  ainsi,  toute  combinaison  qui  annulerait  la  dispersion  devrait  égale- 
ment détruire  la  déviation  :  on  ne  supprimerait  donc  les  irisations  qu'à  la  condi- 
tion de  supprimer  le  changement  de  direction  qui  est  la  raison  d'être  du  système 
prismatique. 

Halle  d'abord,  puis  Dollond,  montrèrent  expérimentalement  que  la  proportion- 
nalité que  supposait  Newton  n'existe  pas  et  qu'il  est  possible  d'obtenir  des 
faisceaux  déviés  et  donnant  des  images  qui  ne  présentent  pas  dirisations  sur  les 
bords.  On  le  prouve  en  opposant  à  un  prisme  de  verre  un  prisme  de  liquide  à 
angle  variable  et  modifiant  cet  angle  jusqu'à  faire  disparaître  les  irisations  ;  on 
reconnaît  qu'il  subsiste  une  certaine  déviation  dans  ces  conditions. 

75.  Si  nous  considérons  des  prismes  dont  l'angle  réfringent  soit  petit  et  si 
les  faisceaux  sont  tellement  dirigés  que  les  angles  d'incidence  et  de  réfraction 
soient  également  petits,  on  peut  déterminer  la  condition  pour  qu'il  y  ait  achro- 
matisme dans  le  cas  de  deux  rayons  donnés. 

Soit  un  rayon  traversant  un  prisme  dont  a^  est  l'angle  réfringent,  m^  étant 
l'indice  de  réfraction  ;  si  ^^  est  la  déviation,  nous  avons  dit  (35)  que  l'on  a  : 

pour  un  autre  rayon  dont  l'indice  de  réfraction  est  tn\,  on  aurait  de  même  : 
La  dispersion  d^  correspondante  à  ces  deux  rayons  serait  : 
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Si  l'on  avait  employé,  dans  des  conditions  analogues,  un  autre  prisme,  on 
aurait  de  même  : 

d.,  =  (m^  —  m'g)  «2- 

Lorsque  l'on  place  les  deux  prismes  à  la  suite,  l'angle  de  dispersion  des  deux 
rayons  considérés  est  : 

D  =  di  H-  d^, 

ce  qui  revient  à 

D  =  (>ni  —  m\)  a^  -f-  [m^  —  m\)  «g. 

D'autre  part,  on  pourrait  calculer  la  déviation  moyenne  :  pour  un  prisme,  elle 
serait  : 


9 


—  1    «1  ; 


on   trouverait   une  valeur   analogue   pour  le   second  prisme  et   la  déviation 
moyenne  totale  A  serait  la  somme  de  ces  deux  valeurs,  soit  : 


A=("''t"'''-iU, +(''"'t'"''-n» 


•2- 


11  y  aura  achromatisme  pour  les  deux  rayons  considérés,  si  l'on  a  D  =  0,  ce 
qui  conduit  à  : 

{nii  —  'i)  «1  -t-  {rth  —  ^'2)  «2  =  ^^^ 


a.  m,  —  m, 

ou  —  =  — — ^j 

«2  nii  —  m\ 


condition  qui  n'entraîne  pas  la  nullité  de  A,  à  moins  qu'il  n'y  ait  proportion- 
nalité pour  les  deux  substances  considérées  entre  la  dispersion  et  la  déviation 
moyenne,  ce  qui  n'existe  pas  en  général. 

Il  s'agit  d'interpréter  cette  condition.  Remarquons  que,  pour  les  diverses 
substances  que  l'on  emploie,  l'ordre  de  réfrangibilité  des  diverses  radiations  est 
le  même,  c'est-à-dire  que,  si  l'on  a  mi>-  m'^  on  a  également  m.^^m\.  Il  résulte 
de  là  que  la  valeur  du  rapport  est  négative;  l'angle  a^  doit  donc  être  de  signe 
contraire  à  «g,  les  deux  prismes  doivent  agir  en  sens  contraire,  ils  doivent  donc 
être  placés  dans  une  direction  opposée,  la  base  de  l'un  du  côté  du  sommet  de 
l'autre.  Le  rapport  des  angles  réfringents  est  alors  donné  en  valeur  absolue  par 


celle  de  î^^m^'. 
m^  —  m  1 


76.  Si  l'on  voulait  achromatiser  un  troisième  rayon,   défini  par  ses  indices 
de  réfraclion  m\  et  m"^,  on  serait  conduit  à  l'égalité. 


a.  nu — m". 


■1 


«g  rîîj  —  m'V 


qui  est  incompatible  avec  la  précédente,  parce  que,  comme  nous  l'avons  dit,  il 
n'y  a  pas  proportionnalité  entre  les  déviations.  C'est-à-dire  que,  à  l'aide  de  deux 
prismes,  on  ne  peut  achromatiser  que  deux  rayons  différents.  Il  faudrait 
employer  5  prismes  pour  achromatiser  3  rayons ,  et  les  équations  auxquelles 
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on  arriverait,  bien  que  présentant  une  certaine  analogie  avec  celle  trouvée  ci- 
dessus,  en  différeraient  cependant. 

La  question  de  rachromatisme  pour  deux  rayons  dans  les  conditions  que  nous 

avons  indiquées  est  donc  résolue,  et  l'on  pourrait  calculer  le  r.ipport  — ,connais- 


«=) 


sant  les  valeurs  des  indices  de  réfraction  des  rayons  considérés.  Mais,  en  général, 
on  cherche  à  résoudre  la  question  par  l'expérience  directe  :  étant  donné  un 
prisme  d'une  substance  déterminée,  du  flint-glass,  par  exemple,  on  fait  usage 
d'un  prisme  de  crown-glass  à  angle  variable  dont  on  change  l'angle  jusqu'à  ce 
que  les  irisations  aient  disparu,  au  moins  sensiblement. 

Il  nous  paraît  sans  intérêt  de  décrire  les  diverses  formes  de  prismes  à  angle 
variable  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  diasporaniètres. 

77.  Aberration  de  réfrangibilité  des  lentilles.  —  On  peut  prévoir  que  les 
lentilles  doivent  présenter  des  phénomènes  analogues  à  ceux  que  nous  venons 
d'indiquer  pour  les  prismes. 

Considérons,  par  exemple,  une  lentille  convexe  LL'  (fig.  4i)  sjr  laquelle  on 
fait  arriver  un  faisceau  parallèle 
de  lumière  simple  :  si  nous  né- 
gligeons l'épaisseur  de  la  lentille, 
nous  avons  dit  (51,  note)  que  la 
distance  focale  est  donnée  par  une 
formule  dans  laquelle  entre  l'in- 
dice de  réfraction.  Il  en  résulte 
que  pour  la  même  lentille  la  dis- 
tance focale  serait  différente  pour  '°' 
une  lumièî  e  d'une  autre  nature  ; 

on  voit  qu'elle  serait  d'autant  moindre  que  la  lumière  est  plus  rélrangible. 
Autrement  dit,  les  divers  cônes  de  lumière  émergente  qui  ont  pour  base  la 
lentille  sont  d'autant  plus  courts  que  la  lumière  est  plus  réfr.mgible. 

Si  donc  on  fait  arriver  sur  la  lentille  un  faisceau  de  lumière  composée, 
chacune  des  lumières  simples  donnera  un  cône  émergent  distinct,  et  les 
sommets  seront  répartis  sur  l'axe  entre  le  foyer  du  rouge  qui  sera  le  plus  éloigné 
et  le  foyer  du  violet  qui  sera  le  plus  rapproché  de  la  lentille. 

Il  résulte  de  la  position  de  ces  cônes  que,  nulle  part,  il  n'y  aura  un  point 
où  sera  réunie  toute  la  lumière  :  un  écran  coupera  partout  le  faisceau  émergent 
suivant  un  cercle. 

Si  l'écran  est  situé  en  dehors  des  foyers  extrêmes,  il  y  aura  une  partie 
centrale  où  tous  les  cônes  existent  simultanément  et  donnent  par  suite  une 
coloration  blanche;  mais  vers  les  bords  les  cônes  n'existent  pas  tous  et  donnent 
naissance  à  des  irisations,  comme  nous  l'avons  indiqué  pour  les  prismes.  On  voit 
aisément  que  ces  irisations  sont  terminées  par  une  coloration  rouge,  si  l'écran 
est  placé  entre  la  lentille  et  le  foyer  des  rayons  violets,  et  que  la  coloration  exté- 
rieure est  violette,  si  l'écran  est  situé  plus  loin  que  le  foyer  des  rayons  routes. 
Entre  ces  deux  positions,  la  partie  lumineuse  présente  ^ies  colorations  variables; 
mais  il  ne  peut  y  avoir  de  blanc,  parce  qu'il  manque  la  couleur  qui  a  son  foyer 
au  point  oîi  l'axe  rencontre  l'écran. 

78.  Il  va  sans  dire  que  des  effets  entièrement  analogues  se  produisent,  si  le 
faisceau  incident  émane  d'un  point  lumineux  au  lieu  d'être  parallèle.  Il  résulte 
de  là  que  les  images  réelles  que  l'on  recueille  sur  un  écran  sont  irisées  sur  les 
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bords.  Il  en  est  de  môme  des  images,  soit  réelles,  soit  virtuelles,  que  l'on  regarde 
directement  :  considérons,  par  exemple,  le  cas  d'une  image  réelle,  la  démonstra- 
tion serait  identique  pour  une  image  virtuelle. 

Soit  un  objet  situé  de  manière  à  donner  une  image  réelle  ;  s'il  émettait  des 
rayons  rouges  seulement,  il  donnerait  une  image  située  en  R,  par  exemple;  elle 
serait  située  en  J  ou  en  V,  s'il  émettait  seulement  des  rayons  jaunes  ou  des 
rayons  violets.  Mais,  s'il  est  blanc,  ces  différents  effets  se  produisent  simultané- 
ment et  on  a  une  série  d'images  simultanées  ayant  chacune  une  coloration 
propre  :  ces  images  se  font  à  des  distances  différentes  et  ont  aussi  des  gran- 
deurs différentes  (car  elles  doivent  être  comprises  entre  les  mêmes  axes  secon- 
daires), la  rouge  qui  est  la  plus  éloignée  étant  la  plus  grande.  Il  résulte  de  là 
qu'un  œil  placé  en  0  et  qui  recevrait  des  rayons  ayant  servi  à  former  ces  images 
superposerait  ces  images  dans  la  partie  centrale  qui  paraîtrait  blanche;  mais 
sur  les  bords  certains  rayons  manqueraient  et  des  irisations  apparaîtraient. 

Il  importe  de  remarquer  que  l'inconvénient  ne  consiste  pas  seulement  dans 
l'existence  de  ces  irisations,  mais  dans  ce  fait  que,  pas  plus  dans  la  partie 
centrale  que  sur  les  bords,  ce  ne  sont  des  points  correspondants  que  l'œil 
superpose;  il  en  résulte  nécessairement  un  manque  de  netteté  dans  les  images 
rétiniennes,  manque  de  netteté  dont  les  irisations  ne  sont  que  l'une  des 
manifestations. 

79.  On  comprend  dès  lors  le  grand  intérêt  qu'il  y  aurait  à  posséder  des 
lentilles  ou  des  systèmes  dioptriques  achromatiques.  On  peut  y  arriver  par  des 
combinaisons  diverses  de  lentilles,  soit  en  formant  des  lentilles  de  deux  pièces 
distinctes  placées  au  contact  et  agissant  comme  une  seule  lentille,  soit  en 
employant  des  systèmes  constituant  des  objectifs  composés  ou  des  oculaires 
composés.  Occupons-nous  d'abord  du  premier  cas,  des  lentilles  achromatiques 
proprement  dites. 

La  distance  focale  d'une  lentille  est  donnée  par  la  formule  : 

i       , 

11., 

dans  laquelle  nous  représenterons  par  A  la  valeur  de  p p"  qui  ne  dépend 

que  de  la  forme  géométrique  de  la  lentille  :  remarquons  en  outre  que  le  signe 
de  /est  le  même  que  celui  de  A  (car,  toutes  les  substances  qui  constituent  les 
lentilles  étant  plus  réfringentes  que  l'air,  on  a  toujours  m>>  1). 

Considérons  donc  deux  lentilles  et  soient  m^  et  m^  les  indices  de  réfraction 
d'une  lumière  déterminée,  f^eX  f^  les  distances  focales,  et  Ai  Aj  les  caractéris- 
tiques géométriques  des  lentilles.  On  a  : 

I  1 

-=-.  [m,  —  1)  Al  7-  =  (m^  —  1)  Aj  • 

II  /a 

Si  nous  mettons  au  contact  ces  lentilles  (dont  nous  négligeons  l'épaisseur)  et 
si  -j>  est  la  distance  focale  de  la  lentille  composée  ainsi  formée,  on  a  (60)  : 

1       1       1 

f     /i     A 


et  par  suite 
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(mi— i)Ai  +  (m,  — IjA^. 


555 


Si  nous  conside'rons  une  seconde  nature  des  rayons,  la  distance  focale  de  Ja 
lentille  composée  sera  devenue  c&',  les  indices  de  réfraction  m\  et  m'^,,  et  l'on 
aura  : 

-,  =  (m'i  —  1  )  Al  -h  {m\  —  1  )  Aa 

puisque  les   quantités  A^  et  k^  sont  des  données  géométriques  des  lentilles, 
indépendantes  des  rayons  lumineux  considérés. 

L'achromatisme  consiste  évidemment  en  ce  que  les  deux  foyers  ainsi  déter- 
minés coïncident,  c'est-à-dire  en  ce  que  «}>  =  <}>'.  On  doit  donc  avoir  : 

(mi  —  1)  Al  H-  (^2  —  1)  A,  =  (w'i  —  1)  Al  -h  {m'^  —  \)  A, 


ou 


(mi  —  m'i)  Aj  H-  {nu  —  m'.^  A^  =  0 


ce  qui  revient  à 


Al 

A, 


m,  —  m .-, 


m. 


m 


Cette  condition  donne  d'ailleurs  pour  ?  une  valeur  finie  et  déterminée,  ainsi 
qu'il  est  facile  de  s'en  assurer,  c'est-à-dire  que  le  système  a  effectivement  un 
foyer. 

80.  Les  mêmes  remarques  que  nous  avons  faites  à  propos  des  prismes 
conduisent  à  conclure  que  Ai  et  A^  doivent  être  de  signes  con- 
traires; que,  par  suite,  nécessairement,  des  deux  lentilles  qui 
constituent  le  système,  l'une  e^t  convergente  et  l'autre  diver- 
gente^  De  même  aussi  on  conclut  que  l'on  ne  peut  avec  deux 
lentilles  réunir  en  un  même  point  les  foyers  de  trois  lumières 

différentes.   11    faudrait  trois,    quatre lentilles   différentes 

pour  trois,  quatre lumières  distinctes. 

Dans  la  pratique  on  ne  cherche  pas  à  achromatiser  les  sept 
couLaiirs  et  l'on  se  borne  à  employer  deux  ou  au  plus  trois  len- 
tilles qui  servent  à  réunir  en  un  même  point  les  foyers  des 
couleurs  les  plus  vives,  par  exemple,  le  bleu  et  le  jaune,  ou  bien  le  jaune,  le 
vert  et  le  bleu. 

Si  on  compare  les  conditions  d'achromatisme  des  prismes  et  des  lentilles,  on 
voit  que  l'on  a  : 

A, 


a, 


A, 


On  saura  donc  achromatiser  une  lentille  Ai  d'une  substance  déterminée  M  par 
une  lentille  Ag  de  la  substance  N,  si  l'on  connaît  les  angles  «i  d'un  prisme  M  et 
ce.^  d'un  prisme  N  qui  s'achromatisent.  C'est  cette  remarque  qui  rend  fort  impor- 


^  Cette  remarque  est  importante,  parce  qu'elle  montre  que  l'œil,  dans  lequel  il  n'y  a  pas 
de  partie  divergente^  ne  peut  être  achromatique. 
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tante  la  détermination  expérimentale  de  l'achromatisme  des  prismes,  à  l'aide 
des  prismes  à  angle  variable-,  parce  que  l'on  en  déduit  les  conditions  d'achro- 
matisme des  lentilles  pour  lesquelles  on  n'a  pas  encore  fait  des  déterminations 
à  l'aide  de  lentilles  à  distance  focale  variable,  ce  qui  présenterait  d'ailleurs  rie 
réelles  difficultés. 

81.  Une  question  absolument  analogue  à  celle  de  l'achromatisme  se  présente 
dans  ce  que  l'on  appelle  les  prismes  à  vision  directe.  Avec  un  prisme,  comme 
nous  l'avons  dit,  la  dispersion,  la  formation  du  spectre  est  liée  à  la  déviation; 
mais  dans  un  grand  nombre  d'expériences  cette  déviation,  qui  rejette  les  images 
sur  le  côté,  présente  quelques  inconvénients.  Ne  serait-il  pas  possible  de  sup- 
primer la  déviation,  tout  en  conservant  la  dispersion  :  on  ne  saurait  évidemment 
y  arriver  que  par  l'emploi  de  plusieurs  prismes  de  nature  différente  que  l'on 
accolerait. 

On  résoudrait  la  question  d'une  manière  analogue  :  considérant  deux  rayons 
différents  passant  successivement  à  travers  deux  prismes,  on  chercherait  la 
condition  pour  que  la  déviation  moyenne  fût  nulle;  en  se  reportant  aux  formules 
précédemment  trouvées  (75),  on  arriverait  à  poser  : 

^1  (Wj—  1)  4-  {m\—  i) 


ou 


(m^—  l)H-(m'2—  1) 


On  reconnaîtrait  d'ailleurs  que  la  dispersion  D,  qui  serait  diminuée  nécessai- 
rement, parce  que  les  prismes  doivent  être  placés  en  sens  contraire,  n'est  pas 
annulée. 

En  employant  plus  de  deux  prismes,  on  peut  arriver  à  produire  un  spectre 
sur  la  direction  même  du  faisceau  incident.  C'est  là  le  prisme  à  vision  directe 
d'Amici  qui  est  employé  dans  quelques  circonstances. 

Celte  disposition  est  principalement  avantageuse  pour  la  construction  de 
spectroscopes  portatifs  dont  l'emploi  est  fort  commode,  parce  qu'on  les  dirige 
sur  la  source  lumineuse  même  qu'il  s'agit  d'analyser. 

82.  Dans  les  instruments  composés,  il  est  possible  d'éviter  les  irisations  par  des 
combinaisons  de  verres,  sans  employer  de  lentilles  achromatiques." 

Dans  le  cas  d'une  lentille  simple,  comme  nous  l'avons  dit  (77),  les  diverses 
images  colorées  sont  à  l'intérieur  d'un  cône  ayant  pour  sommet  le  centre 
optique  de  la  lentille,  et  les  irisations  se  produisent  parce  que  pour  l'œil  placé 
de  l'autre  côté  la  superposition  ne  peut  se  produire. 

Il  est  possible,  si  l'on  emploie  une  seconde  lentille  convenablement  choisie, 
de  remplacer  les  images  colorées  par  d'autres  situées  à  l'intérieur  d'un  même 
cône,  ayant  son  sommet  du  côté  de  l'observateur  (en  réalité,  ce  résultat  ne 
peut  être  atteint  exactement  que  pour  deux  rayons  et  seulement  approximati- 
vement pour  les  autres).  Pour  un  observateur  ayant  l'œil  au  sommet  de  ce 
cône,  la  superposition  se  produira  donc,  l'irisation  disparaîtra.  Mais,  pour  que 
dans  la  pratique  l'effet  puisse  être  satisfaisant,  il  faut  que  les  diverses  images 
colorées  qu'il  s'agit  de  superposer  ne  soient  pas  trop  éloignées  l'une  de  l'autre, 
comme  il  convient  aussi  que  le  sommet  du  cône  oii  doit  se  placer  l'œil  de 
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l'observateur  ne  soit  pas  trop  éloigne'  de  l'oculaire.  Ces  conditions  sont  au  moins 
difficiles  à  remplir  avec  deux  lentilles  seulement^ 

Mais  on  arrive  à  un  résultat  plus  satisfaisant  au  point  de  vue  pratique  dans 
les  appareils  comprenant  au  moins  trois  lentilles,  soit  que  l'instrument  com- 
porte une  lentille  de  champ  {voij.  Microscope)  qui,  en  réalité,  constitue  avec 
l'objectif  proprement  dit  un  véritable  objectif  composé^  soit  que  l'oculaire  soit 
formé  par  un  doublet  ou  un  triplet,  que  ce  soit  en  réalité  un  système  oculaire 
complexe,  par  conséquent. 

Bien  que,  à  la  rigueur,  on  puisse  faire  entrer  dans  l'article  Dioptrique  tout 
ce  qui  se  rapporte  aux  instruments  d'optique,  il  est  préférable  d'étudier  le 
fonctionnement  de  ceux-ci  d'une  manière  particidière  :  nous  renvoyons  donc, 
pour  les  applications  des  principes  que  nous  avons  donnés,  aux  mots  :  Besicles, 
Loupes,  Microscope,  Grossissement,  ProjectioiN  [Appareils  de),  etc. 

G. -M.  Gariel. 

DIORUP  (Michael).  Médecin  danois,  né  à  Kaarup-Môlle,  près  de  Hoebroc, 
dans  le  district  de  Viborg,  le  28  avril  1803.  Il  fit  ses  études  à  Copenhague,  prit 
ses  degrés  à  l'Académie  de  chirurgie  en  1825,  puis  fit  sa  carrière  dans  la  méde- 
cine militaire.  Il  concourut  en  1831  sans  succès  pour  la  chaire  de  pharmacologie 
et  de  médecine  légale  de  la  Faculté  de  médecine  de  Copenhague  et  ne  prit  le 
titre  de  docteur  qu'en  1836.  C'est  tout  ce  que  nous  connaissons  de  sa  vie. 
Citons  de  lui  : 

I.  Piôveforlœsninger  afholdt  ved  Concurrencen  for  Professorat  i  Pharinacologi  og  Medi- 
cina  forensis.  Kjobenhavn,  1832,  in-S".  —  II.  El  Par  Ord  lil  Hr.  Prof.  Zeise  i  Anledning 
af  hans  udgivne  Bemârkniiiger  cm  den  af  Rcservechirurg  Djôrup  aflagte  chemische  Prôve 
ved  den  sidste  Concours  for  Professoratet  i  Pharmacol.  og.  Med.  forensis.  Kjobenhavn, 
1852,  in-8°.  —  III.  Handbog  i  Pharmacologien.  Kjobenhavn,  1834,  2  vol.  gr.  in-8».  Auden 
Udgave,  ibid.,  1857-1838,  2  vol.  gr.  in-S".  —  IV.  Dissert,  inaug.  de  fungo  articuU  (resp. 
Gl.-J.-E.  Hornemann).  Ilauniae,  1856,  gr.  in-8».  —  V.  Articles  dans  Bibl.  for  Lœger,  Journ. 
f.  Med.  og  Chirurgie,  etc.  L.  Hn. 

DIOISA\THOS.  Nom  donné  au  Dianthiis  phimarius  L.,  d'après  Mérat  et 
de  Lens,  à  V Agrostemma  Flos  Jovis  L.,  d'après  Sprengel.  Pl. 

DI0SBAI>A]\0S.  Nom  donné  par  Théophraste  au  Châtaignier  [Casfanea 
vesca  Gaertn.).  Pl. 

Bibliographie.  —  Théophraste.  Histor.,  IV,  10.  —  Sprexgel.  Hist.  Reiherb.,  I,  104.       Pl. 

DIOSCOREA.     Voy.  Igname. 

DIOSCORÉES.  Famille  de  plantes  Monocotylédones,  très-rapprochée  des 
Smilacées  dont  elle  ne  diffère  en  réalité  que  par  l'ovaire  infère. 

Les  caractères  peuvent  être  résumés  de  la  manière  suivante  :  Plantes  herbacées 
vivaces,  ou  sous-arbrisseaux,  volubiles  ou  sarmenteux,  à  rhizome  tubéreux;  à 
feuilles  réticulées- veinées.  Fleurs  dioïques  par  avortement,  petites,  peu  apparentes, 

*  On  trouve  exprimée  dans  plusieurs  ouvrages  de  physique  l'opinion  qu'il  est  impossible  de 
satisfaire  aux  conditions  énoncées  avec  un  objectif  et  un  oculaire  seulement.  C'est  là  une 
erreur  qui  provient  :  1°  de  ce  que  les  constructions  ne  sont  pas  faites  rigoureusement,  en 
tenant  compte  des  plans  focaux  différents  que  possède  l'oculaire  pour  les  diverses  couleurs  ; 
2»  de  ce  que  l'on  admet  que  le  centre  optique  de  l'œil  coïncide  avec  le  centre  optique  de 
l'oculaire,  ce  qui  n'est  pas,  en  réalité. 
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à  périanthe  supère,  à  6  divisions  disposées  sur  deux  rangs  ;  6  étamines  ;  ovaire 
infère,  à  3  loges  contenant  1  ou  2  ovules  superposés,  anatropes;  fruit  capsulaire 
ou  charnu,  triloculaire  ou  uniloculaire  par  avortenient  de  deux  loges  et  contenant 
des  graines  comprimées,  ou  ailées,  ou  globuleuses,  pourvues  d'un  albumen 
charnu  ou  cartilagineux,  renfermant  un  tout  petit  embryon. 

Les  Dioscorées  habitent  surtout  les  régions  chaudes  de  l'hémisphère  austral  ; 
elles  sont  plus  rares  dans  les  régions  tempérées.  Les  espèces  utiles  appartiennent 
surtout  au  genre  Igname  [Dioscorea],  dont  les  tubercules  de  plusieurs  espèces 
sont  employées  comme  alimentaires,  et  le  genre  Tamus,  dont  l'espèce  commune 
chez  nous,  Tamus  communis  L.,  était  renommée  autrefois  comme  résolutive. 
En  dehors  de  ces  deux  groupes  intéressants,  il  n'existe  d'ailleurs  que  deux 
autres  genres  dans  la  tamille,  les  Rajania  et  Testudinaria,  qui  n'ont  pas  d'in- 
térêt médical.  Pl, 

Bibliographie.  —  Robert  Brown.  Prodromus ,  p.  294.  —  Li>"dley.  Introduction,  éd.  II, 
p.  359.  —  ExDLicHER.  Gênera,  p.  157.  —  Décaisse  et  Le  Maout.  Traité  général  de  botanique, 
589.  Pl. 

DIOSCORIDE.  Sous  le  nom  commun  de  Dioscoride,  il  a  existé  dans  l'anti- 
quité plusieurs  méciecms  au  sujet  desquels  Suidas  écrivait  :  «  Le  médecin  Dios- 
coride d'Anazarbe,  surnommé  Phacas  à  cause  des  taches  lenticulaires  qu'il 
portait  sur  le  visage,  vivait  du  temps  de  Cléopâtre  et  d'Antoine,  et  leur  a  dédié 
vingt-quatre  livres  très-estimés,  traitant  de  médecine  )).  Il  y  a  dans  ce  court 
passage  autant  d'erreurs  et  de  confusions  qu'il  y  a  d'affirmations. 

Dioscoride  Phacas,  de  la  secte  d'Hérophile,  commentateur  d'Iiippocrate  d'après 
Erotien,  vivait  probablement  en  -effet  du  temps  de  Cléopâtre.  On  ne  sait  que 
bien  peu  de  choses  sur  son  compte.  Galien  et  Paul  d'Égine  parlent  en  maint 
endroit  d'un  Dioscoride  d'Alexandrie,  qui  est  sans  doute  le  même  que  le  pré- 
cédent. 

Le  même  Galien  nous  apprend  que  Dioscoride  le  jeune,  surnommé  ô  y}.co(r<To- 
Ypicpoç,  qui  vivait  du  temps  de  son  grand-père,  avait  compilé  en  quatre  livres  des 
gloses  sur  llippocrate,  et  emprunté  beaucoup,  pour  la  description  des  plantes, 
des  animaux  et  des  minéraux,  à  Dioscoride  d'Anazarbe,  à  Niger,  à  Paraphilos 
et  à  d'autres  auteurs  plus  anciens.  Galien  le  cite  souvent,  et  a  évidemment  fait 
un  grand  usage  de  ses  œuvres  ;  et  un  certain  nombre  de  passages  oh  il  cite 
simplement  Dioscoride  et  qui  ne  se  retrouvent  pas  cbez  Dioscoride  d'Anazarbe 
doivent  être  rapportés  à  Dioscoride  le  jeune,  sur  lequel  nous  serons  obligés  de 
revenir  plus  loin. 

L'auteur  grec  auquel  est  principalement  consacré  cet  article,  et  dont  la 
traduction  et  les  commentaires  ont  inauguré  en  Europe  la  renaissance  des  études, 
alors  connexes,  de  médecine  et  de  botanique,  était  natif  d'Anazarbe,  bourg 
situé  en  Cilicie  à  50  milles  environ  de  Tarsus,  où  existaient  alors  de  floris- 
santes écoles,  et  oiî  peut-être  étudia  notre  auteur,  si  c'est  lui  que  Galien  cite  une 
fois  sous  le  nom  de  Dioscoride  de  Tarse  (édit.  Kuhn,  V,  857).  On  ignore  la  date 
précise  de  sa  naissance,  mais  on  peut  conjecturer  avec  une  approximation  suffi- 
sante celle  de  ses  écrits.  D'une  part  il  mentionne,  dans  la  préface  de  son  livre, 
le  nom  d'un  contemporain,  Licanius,  ou  mieux  Lécanius  Dessus,  consul  l'an  6i 
d'après  Tacite,  tlont  la  mort  eut  lieu,  d'après  Pline,  à  l'époque  où  ce  naturaliste 
écrivait  le  vingt-sixième  livre  de  son  Historia  naturalis;  d'autre  part  Dioscoride 
est  cité  par  Erotien,  qui  vivait  sous  Néron  (54-68).  C'est  donc  pendant  le  règne 
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de  ce  prince  que  dut  commencer  à  écrire  Dioscoride.  On  a  toujours  été  surpris 
que  son  nom  ne  se  trouvât  nulle  part  dans  le  texte  de  Pline,  surtout  quand  on 
considère  que  dans  plus  de  deux  cents  passages  le  naturaliste  romain  ne  paraît 
faire  qu'abréger  des  passages  correspondants  de  l'auteur  grec.  On  a  expliqué 
cette  anomalie  en  supposant  des  emprunts  faits  par  chacun  des  deux  écrivains 
à  une  source  commune,  et  notamment  au  texte  de  Cratévas.  Cette  supposition 
est  fortifiée  par  l'étude  consciencieuse  des  fragments  qui  nous  restent  de  ce 
dernier  auteur.  Ces  fragments  se  trouvent  en  marge  du  Codex  Constantinopo- 
litanus  de  Dioscoride,  conservé  à  la  bibliothèque  de  Vienne.  Ils  ont  été  trans- 
crits par  Weigel  et  publiés  par  Sprcngel  sous  le  titre  de  K/sareOouToO  ptÇotôf/ou  rà 
<7w^ôpteva,  dans  ses  Beitràge  zur  Geschichte  der  Medidne,  Stûck  111,  1796, 
p.  265  et  suiv.  Il  faut,  pour  réunir  ce  que  nous  pouvons  encore  connaître  de 
Cratévas,  y  joindre  les  fragments  dont  au  seizième  siècle  Anguillara  avait  eu 
communication,  et  qu'il  a  insérés  dans  son  Traité  des  Simples,  ainsi  que  les 
citations  faites  par  Pline,  Galien,  lescoliaste  deNicandre,  celui  de  Théocrite,  etc. 
L'indication  des  passages  oii  ces  auteurs  ont  tantôt  cité  simplement,  tantôt  trans- 
crit Cratévas,  se  trouve  chez  E.  Meyer,  Geschichte  der  Botanik,  t.  I,  p.  252, 
en  même  temps  qa'une  étude  fort  intéressante  où  il  élucide  certaines  erreurs 
commises  à  l'égard  de  Cratévas  par  Sprengel.  On  voit  par  ces  fragments  de 
Cratévas  que  dans  un  certain  nombre  d'articles  Dioscoride  a  copié  presque  lit- 
téralement cet  auteur,  sans  le  dire,  mais  en  ajoutant  pour  la  description  des 
plantes  des  détails  que  son  modèle  ne  donnait  pas.  Aussi  se  plaint-il  dans  son 
introduction  de  ces  omissions  commises  par  Cratévas,  qui  laissait,  dit-il,  plu- 
sieurs plantes  sans  diagnoses  (àTrxioao-yjpîi'JTouç),  ce  que  confirme  un  passage  de 
Galien  [De  antidot.,  I,  p.  7).  Dans  d'autres  endroils,  au  contraire,  quand  Dios- 
coride nomme  Cratévas  (p.  ex.,  II,  c.  153,  c.  185;  III,  c.  150  ;  IV,  c.  55),  c'est 
pour  indiquer  qu'il  diffère  d'opinion  avec  lui  et  pour  le  combattre.  Aussi  bien, 
en  ne  considérant  le  De  materia  medica  de  Dioscoride  qu'à  ce  point  de  vue, 
serait-on  fondé  à  le  regarder  comme  une  seconde  édition,  revue,  corrigée  et 
considérablement  augmentée,  du  traité  de  Cratévas.  Telle  est  sans  doute  la  raison 
pour  laquelle  le  texte  du  plus  ancien  de  ces  deux  auteurs  ne  nous  est  pas  par- 
venu. Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  à  remarquer  que  quand  on  compare,  dans  les 
cas  011  cela  est  possible,  un  fragment  de  Cratévas  avec  le  passage  correspondant 
chez  Dioscoride  d'une  part,  et  d'autre  part  chez  Pline,  on  reconnaît  que,  quand 
Dioscoride  s'est  écarté  de  son  modèle,  la  concordance  persiste  au  contraire  entre 
Cratévas  et  Pline.  Voilà  une  raison  sérieuse,  déjà  donnée  par  E.  Meyer,  qui 
explique  bien  comment  il  se  fait  que  Pline  n'ait  jamais  cité  nommément  Dios- 
coride, tout  en  semblant  le  copier,  surtout  si  l'on  ajoute  que  Cratévas  est 
assez  ancien  pour  qu'un  rhéteur  ait  forgé,  avant  la  récension  de  la  collection 
hippocratique,  c'est-à-dire  avant  la  fondation  de  la  bibliothèque  d'Alexandrie, 
la  lettre  dans  laquelle  Ilippocrate  demande  des  simples  à  Cratévas  pour  guérir 
de  sa  folie  Démocrite  d'Abdère. 

Nous  ne  savons  rien  de  la  vie  de  Dioscoride.  On  pourrait  supposer  qu'il  étudia 
les  principes  de  son  art  à  ^Egae,  ville  voisine  de  Tarsus,  oii  existait  un  temple 
d'Esculape,  oii  s'établit  son  contemporain  Apollonius  de  Tyane,  et  qu'il  cite 
(I,  25)  comme  un  des  lieux  de  provenance  du  safran.  Il  importe  cependant  de 
remarquer  qu'il  désigne  comme  Asclépiades  des  médecins  contemporains  dont  il 
est  loin  d'épouser  les  doctrines,  et  qu'il  attribue  une  nomenclature  botanique 
spéciale  à  une  caste  qu'il  nomme  les  T:pof%xa.u  Apollonius  de  Tyane  et  nombre 
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d'autres  thaumaturges,  les  successeurs  des  médicastres  qu'Hippocrate  flétrissait 
sous  les  noms  d'àviarpot,  aâyoi,  à)âCov£ç,  ày^prai,  se  mêlaient  de  prédire  l'avenir 
tout  en  exerçant  la  médecine,  et  les  prêtres  des  oracles  médicaux,  interprètes 
de  la  pensée  de  leur  dieu, 'portaient  aussi  le  nom  de  prophètes.  La  nomenclature 
des  Trpo^sÀTxt,  souvent  fondée  sur  des  conceptions  mythologiques,  est  en  général 
purement  grecque,  sortie  des  temples  grecs.  Dioscoride,  au    contraire,   n'est 
point  un  Asclépiade.  Il  n'a  pas  puisé  son  instruction  dans  les  temples,  mais  dans 
la  nature.  Il  nous  apprend  lui-même  qu'il   a  beaucoup  voyagé,  sans  doute  à  la 
suite  des  armées,  comme  médecin  militaire,  et  certainement  en  Italie.  11  cite 
(II,  75)  ses  observations  sur  le  lait  des  chèvres  qui  paissaient  dans  les  montagnes 
des  Vestini  ;  et  son  surnom  de  Trs^aytoç  (et  non  Tre^axioç)  était  emprunté  à  la 
gens  Pedania,  suivant  un  usage  qui  a  été  celui  de  plusieurs  Grecs  de  la  même 
époque.  Ses  voyages  se  sont  étendus  encore  en  Gaule,  en  Espagne,  en  Afrique, 
en  Egypte,  et  même  dans  le  pays  des  Daces,  probablement  sous  le  commande- 
ment de  Vitellius,  lorsque  l'armée  de    la  basse  Germanie  eut  à  réprimer  une 
révolte  de  ce  peuple,  que  Trajan  seul  put  dompter  plus  tard.  Les  preuves  du 
séjour  de  Dioscoride  dans  chacun  de   ces   pays,  ce  sont  pour  nous  les  noms 
vulgaires  des  plantes  qu'il  y  a  recueillies,  et  qui  sont  indiqués  par  lui  en  syno- 
nymie presque  à  chaque  page  de  son  Traité  de  matière  médicale.  Il  est  vrai  que 
ces  noms,  plus  ou  moins  bien  reproduits  par  les  copistes,  ont  été  regardés  par 
plusieurs  éditeurs  comme  apocryphes,  comme  intercalés  après  coup,  et  rejetés 
par  quelques-uns  d'entre  eux  à  la  fin  de  l'ouvrage,  sous  le  titre  de  notha. 
Ackermann,qui  a  commenté  le  De  medicaminibus  herbarum  du  Pseudo-Apulée, 
a  soutenu  que  ces  synonymes  avaient  été  pris  par  les  copistes  dans  cet  opuscule 
d'origine  incertaine,  tandis  qu'il  est  manifeste  que  l'auteur  du  traité  latin  n'a 
fait  au  contraire  que  traduire  Dioscoride.   Il  se  trouve  chez  Dioscoride  plus 
de  trois  cents  plantes  dont  Saraeenus  a  rejeté  la  synonymie  parmi  les  notha;  et 
l'auteur  du  traité  De  medicaminibus  ou  De  viribus  herbarum  n'en  a  énuméré 
que  cent  vingt-neuf.  Lambecius  a  pensé,  sans  preuve,  que  les  synonymes  auraient 
été  pris  par   des  copistes  dans  les  œuvres  de  Pamphilos  :  or  on  sait  par  le 
témoignage  de  Galien  que  cet  auteur  avait  donné  les  noms  de  plantes  usitées  en 
Babylonie,  desquels  il  n'existe  aucune  trace  chez  Dioscoride.  D'ailleurs  non- 
seulement  ces  synonymes  se  trouvent  dans  les  plus  anciens  manuscrits,  et  ont 
été  reproduits  par  Oribase  et  par  Aétius,  mais  quelques-uns  ont  été  même  repro- 
duits par  Pline  et  par  Galien.  Tout  ce  qu'on  pourrait  admettre  contre  l'opinion 
soutenue  ici  (en  se  servant  même  du  témoignage  de  Pline),  c'est  que  Dioscoride 
n'a  pas  toujours  recueilli  ces  noms  dans  ses  voyages,  et  qu'il  en  a  pris  certaius 
dans  des  auteurs  antérieurs.  Ceci  est  évident  pour  les  noms  attribués  par  lui  à 
Osthanès,  ce  médecin  c]es  Perses   qui  élait   anivé  en  Grèce  avec  l'armée  de 
Xerxès,  à  Zoroastre,  et  encore  pour  quelques  autres  sources.  Il  importe  d'ajouter, 
au  sujet  de  ces  synonymes,    que  les   termes   grecs,    bien   qu'ils  ne   figurent 
pas  dans  nos  lexiques,    sont  régulièrement  formés  et  ont  trait  en  général  à 
quelque  particularité  de  la  plante;  que  ceux  que  Dioscoride  indique  comme  en 
usage  chez  les  Romains  (plus  exactement  reproduits  parles  copistes)  se  trouvent 
en  général  corrects  et  même  enrichissent  le  dictionnaire  latin,   et  que  les  noms 
donnés  comme  africains  ont  été  expliqués  par  la  connaissance  de  l'hébreu  et  du 
phénicien. 

Les  œuvres  qui  nous  sont  parvenues  sous  le  nom  de  Dioscoride  sont  mul- 
tiples. La  seule  importante  et,  disons-le  tout  de  suite,  la  seule  authentique,  est 
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le  TLtpi  OV/jç  laTjOufl;  on  De  mater ia  medica,  véritable  et  grand  traité  de  matière 
médicale,  où  les  Grecs,  les  Latins  et  les  Arabes,  ont  uniquement  puisé  jusqu'à  l'é- 
poque delà  Renaissance,  et  sur  lequel  nous  devons  entrer  dans  quelques  détails. 
Ce  traité  est  divisé  en  cinq  livres,  et  cbaque  livre  en  un  nombre  considérable 
de  chapitres,  consacrés  chacun  à  faire  connaître  un  agent  thérapeutique  emprunté 
à  l'un  des  trois  règnes,  et  plus  souvent   au  règne  végétal.  L'article  commence 
parla  mention  du  nom  (et  des  synonymes),  parfois  de  l'origine  du  produit  ou 
de  l'être  et  de  sa  variété  la  plus  utile,  après  quoi  suit  une  description  ordinai- 
rement trop  sommaire,  quelquefois  l'indication  du  mode  de  récolle  ou  de  pré- 
paration, la  manière  de  reconnaître  la  sophistication  ou  de  s'en  préserver,  et 
enfin  de  longs  détails  sur  les  vertus  et  les  applications  médicales.    On  lui  a 
reproché  de  n'avoir  observé  aucun  ordre  de  classification  dans  ce  long  exposé. 
Cependant  les  plantes  appartenant  à  des  familles  dont  l'analogie  frappe  tous  les 
yeux  sont  rapprochées  par  lui  les  unes  des  autres  :  par  exemple,  les  ombellileres, 
les  crucifères,  les  labiées,  la  plupart  des  euphorbes.  Le  laurier-rose  est  dans  son 
texte  voisin  du  cynanchum  vincetoxicum,  et  ce  rapprochement,  confirmé  par 
la  méthode  actuelle,  est  fondé  par  lui  sur  ce  que  ces  végétaux  oiit  tons  deux 
un  latex  blanchâtre.  Dans  d'autres  cas,  sa  classification  se  fait  par  la  nature  des 
produits  :  les  aromates,  les  résines,  sont  juxtaposées  comme  les  plantes  qui  les 
produisent;  les  céréales,  les  légumes,  le  sont  également.  Dans  d'autres  cas, 
l'analogie  qui  disparaît  pour  nous  n'en  existait  pas  moins  dans  l'esprit  de  l'au- 
teur :  le  Saxifraga   Cotylédon  vient  après  ÏUmbi/icus  et  les  Joubarbes  :  on 
sait  combien  se  ressemblent  les  rosettes  des  Crassu lacées  et  celles  des  Saxifrages. 
Si  le  troisième  livre  débute  par  les  plantes  suivantes  :   agaric,  rhubarbe,  gen- 
tiane et  aiistoloche,  c'est  parce  que  l'auteur  traite  alors  des  racines  employées 
en  médecine,  et  qu'il  inclinait  à  considérer  l'aya/jt/ôv  comme  un  organe   de 
nature  radiculaire.  S'il  énumère  successivement  la  vigne,  la  bryone  et  le  tami- 
nier,  c'est  parce  que  ces  végétaux  ont  pour  caractères  communs  de  grimper  et 
d'avoir  des  feuilles  divisées  :  aussi  les  nommait-il  tous  àitTzzkoq.  Il  ne  faut  donc 
pas  l'accuser  d'avoir  manqué  d'esprit  de  classification,  bien  qu'il  n'ait  pas  été 
sans  doute  à  la  hauteur  de  Théophraste,  et  il  faudrait  plutôt  lui  savoir  gré  d'avoir 
écrit  quelque  part  :  le  chêne  à  glands  doux  (ip/jyô;)  et  le  chêne  vert  (tt^ïvo;)  sont 
des  espèces  de  chêne  («îp'joç).  Il  y  a  bien  d'autres  éloges  à  lui  adresser.  Il  nous  a 
fait  connaître  cinq  cent  dix-neuf  espèces  de  plantes  dont  un  grand  nombre 
n'avaient  pas  été  signalées  par  Théophraste,  et  plusieurs  d'entre  elles,  notam- 
ment le  laurier-rose  {vriplo-j,  poSoSâ^ovri),  la  joubarbe  (à£t:;wov  tô  f/sy^)'  1^  colchique 
{y.o'kx'-y.ôM) ,  d'une  manière  exacte  et  même  élégante.   11  s'est  montré  judicieux 
dans  les  conseils  généraux  qu'il  donne  au  commencement  de  son  ouvrage  sur 
le  moment  de  la  récolte  des  simples,  sur  les  soins  nécessaires  à  leur  conserva- 
tion :  conseils  qui  sont  les  premiers  éléments  historiques  de  l'art  de  l'herboriste. 
En  signalant  avec  soin  la  provenance  de  beaucoup  de  plantes,  du  moins  de  celles 
qui  le  méritaient  par  leur  rareté,  il  a  donné  de  nombreux  exemples  d'une  science 
restée  encore  inconnue  à  l'époque  de  la  Renaissance,  la  géographie  botanique. 
Plusieurs  des  observations  faites   par  lui  ont  été  comme  les  prototypes  d'obser- 
vations qu'on  croirait  plus  modernes  :  par  exemple,  celle  de  la  variation  du 
lait  suivant  les  plantes  dont  les  animaux  se  nourrissent  (II,  c.   75).   Comme 
hygiéniste,  Dioscoride  s'est  longuement  étendu  sur  les  qualités  des  divers  ali- 
ments. Sans  doute,  il  a  compris  dans  son  ouvrage  bon  nombre  de  sujets  étrano-ers 
à  la  médecine  proprement  dite,  tels  que  la  préparation  de  l'encre,  celle  des  par- 
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fums  et  des  vins,  celle  des  couleurs  telles  que  l'indigo,  le  sang-dragon,  qu'il 
appelle  xtwâêapt,  et  le  cinabre,  qu'il  appelle  app.iov  ou  fzîvtov  (suivant  les  manu- 
scrits) ;  il  est  peut-être  l'auteur  qui  nous  donne  le  plus  de  renseignements  sur  la 
métallurgie  antique;  mais  comme  médecin,  c'est  lui  qui  a  fourni  les  premières 
recettes  de  préparations  généralement  ^usitées  aujourd'hui,  telles  que  l'oxymel 
scillitique,  le  vin  aromatique,  l'eau  ferrée,  préparée  par  l'immersion  d'une  tige 
de  fer  préalablement  chauffée  au  rouge,  et  employée  pour  fortifier  les  estomacs 
délabrés  ;  son  chapitre  relatif  aux  bains  chauds  d'eau  de  mer,  que  l'on  conser- 
vait exprès  pour  cet  usage  ou  même  pour  bains  de  vapeur,  et  que  l'un  employait 
notamment  contre  l'hydropisie,  donne  la  date  d'une  époque  importante  dans 
l'histoire  de  l'hydrothérapie  ;  celui  où  il  traite  du  chlorhydrate  d'ammoniaque, 
qu'il  nomme  àv9oç  àXoç,  fleur  de  sel,  en  fournit  une  autre  pour  l'histoire  de  la 
chimie.  Il  a  pu  accueillir  des  fables,  mais  sa  crédulité  est  bornée  même  par  ses 
qualités  d'observateur  empirique,  et  s'il  nous  a  transmis  quelques  recettes  ridi- 
cules, telles  que  l'emploi  de  la  crasse  des  athlètes  (substance  particulièrement 
émolliente  !),  il  n'a  fait  qu'être  l'écho  de  son  temps.  On  apprécie  même  mieux 
son  mérite  en  songeant  à  la  pauvreté  de  l'époque  qui  l'a  suivi,  et  dans  laquelle 
sa  classification,  évidente,  quoique  rudimentaire,  est  devenue  lettre  close,  si 
bien  que  l'on  a,  dans  mainte  copie,  rangé  les  articles  de  son  Traité  de  matière 
médicale  simplement  par  ordre  alphabétique.  C'est  pour  cette  raison  que  Suidas, 
dans  le  passage  cité  en  tête  de  cet  article,  a  attribué  au  De  materia  medica  le 
nombre  de  vingt-quatie  livres,  les  lettres  de  l'alphabet  grec  étant  au  nombre  de 
vingt-quatre. 

Dioscoride  dit  au  contraire  positivement,  dans  sa  préface,  que  son  traité  est 
divisé  en  cinq  livres  ;  et  le  cinquième  se  termine  par  quelques  lignes  qui  en 
sont  comme  la  conclusion  et  la  signature.  Galien  ne  connaissait  non  plus  que 
cinq  livres  à  l'ouvrage  de  Dioscoride.  Malgré  cela,  certaines  éditions  du  seizième 
siècle  contiennent  un  sixième,  un  septième,  et  même  (celles  de  Cornarius  et 
de  Goupyl)  un  huitième  livre.  Le  sixième  livre  est  précédé  d'une  nouvelle 
introduction  d'une  douzaine  de  lignes  qui  paraît  l'œuvre  d'un  libraire  désireux 
de  vendre  sous  le  nom  autorisé  de  Dioscoride  des  préceptes  de  médecine.  Ce 
sont  ces  trois  livres  additionnels  qui  dans  l'édition  de  Sprengel  forment  le 
traité  De  venenis  [mpl  (îïjAyyr/ipîwv  yap^iâxwv)  et  le  trailé  De  theriacis  {mpi 
io^okoô-j),  divisé  en  deux  parties  par  Cornarius  et  par  Goupyl;  on  les  comprend 
généralement  sous  le  titre  commun  àWlexipharmaca.  E.  Meyer  considère  ces 
livres  additionnels,  le  sixième  d'une  part,  et  d'autre  part  le  septième  et  le 
huitième,  comme  deux  fragments  détachés  d'un  ouvrage  plus  considérable  par 
l'industrie  d'un  libraire  qui  a  cousu  en  tête  et  en  queue  du  De  venenis  une 
introduction  et  une  fin  ;  cette  fin  (p.  41  de  l'édition  de  Sprengel)  est  en  con- 
tradiction avec  le  texte  de  la  page  10,  car  l'auteur  annonce  qu'il  décrira  à  la  fin 
de  son  ouvrage  la  préparation  des  antidotes.  Certains  passages  de  ce  traité  ne 
sont  que  la  reproduction  de  passages  correspondants  du  De  materia  medica  de 
Dioscoride,  par  exemple,  la  synonymie  de  l'if  (Diosc,  l.  IV,  cap.  lxxx;  et  de 
venenis,  cap.  xii). 

Le  septième  et  le  huitième  livre  n'ont  aucun  lien  non  plus  avec  le  sixième. 
Ils  contiennent  des  détails  déjà  (et  beaucoup  mieux)  traités  dans  le  sixième.  Ils 
abondent  en  subtilités  de  controverse  aussi  inconnues  à  l'auteur  du  sixième 
livre  qu'à  Dioscoride  lui-même,  et  en  classent  l'auteur  dans  la  secte  des  pneu- 
matistes.   Le  chapitre  xix  du    traité  De   theriacis  prouve  que  l'auteur  de  ce 
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traité  a  vécu  à  Alexandrie,  ce  qu'on  pouvait  attendre  à  l'avance;  d'ailleurs, 
quand  il  parle  du  Silphium  et  de  sa  racine  Magijdaris  {voy.  l'art.  Silphium),  il 
n'a  en  vue  que  le  Silphium  de  la  Gyrénaïque  et  non  celui  de  la  Médie  [VAsa 
fœtida),  que  connaissait  le  Syrien  Dioscoride  d'Anazarbe. 

Quant  à  l'époque  de  ces  additions  apocryphes  à  l'œuvre  de  Dioscoride,  il  est 
à  remarquer  que  non-seulement  Galien,  Oiibase  et  Aétius,  les  ont  ignorées,  mais 
même  Paul  d'Égine,  qui  vivait  au  commencement  du  septième  siècle,  tandis 
qu'elles  étaient  connues  de  Photius  au  neuvième  siècle. 

Il  est  encore  un  troisième  ouvrage  attribué  à  Dioscoride,  le  Trepl  EÙTropto-Twv  {De 
medicaminihus  facile  parahilibus).  A  l'égard  de  celui-ci,  la  critique  littéraire 
demeure  bien  plus  hésitante.  11  paraît,  à  première  vue,  plus  moderne  encoie 
que  les  précédents.  On  y  trouve  des  redites  prises  non-seulement  dans  le  De 
materia  medica ,  mais  même  dans  les  Alexipharmaca,  celles-ci  des  plus  nom- 
breuses. Sprengel  a  signalé  la  mention  du  musc,  comparé  pour  son  odeur  à 
celle  de  la  fleur  du  x^^iinyiïpa^oçj  et  abstraction  faite  de  ce  passage  d'une  date 
incertaine,  le  premier  auteur  qui  ait  signalé  ce  produit  de  l'orient  est  Moïse  de 
Khorène,  mort  en  485.  On  y  remarque  encore  (II,  cap.  lxxxiii)  une  dose  for- 
mulée au  moyen  de  l'È^âyiov,  qui  valait  quatre  scrupules,  qui  ne  fut  en  usage 
comme  monnaie  qu'après  Constantin,  et  qui  ne  paraît  avoir  passé  que  beaucoup 
plus  tard  dans  l'usage  médical,  chez  Actuarius  et  Myrepsus;  en  outre,  Sprengel 
a  pu  extraire  des  Euporistes  (p.  xvi  de  sa  préface)  plusieurs  locutions  tout  à 
fait  étrangères  à  la  langue  grecque,  même  à  celle  des  Ptolémées,  ce  qui  indique 
que  l'auteur  appartenait  à  une  époque  de  décadence.  Nous  n'en  citerons  qu'un 
exemple  :  en  parlant  de  la  lie  du  vinaigre,  l'auteur  des  Euporistes  dit  :  o-ùv 
afs-/Xri  6;oLiç;  au  lieu  de  (t^vaI-ç,  Dioscoride  aurait  écrit  rpuyi.  Aétius,  il  est 
vrai,  a  attribué  à  Dioscoride  plusieurs  remèdes  qui  ne  se  trouvent  que  dans  les 
Euporistes;  cependant  le  silence  de  Galien  est  significatif.  E.  Meyer  a  cru  pou- 
voir attribuer  les  Euporistes  à  Dioscoride,  en  admettant  des  remaniements  plus 
récents  ou  des  interpolations.  Comme  on  n'en  possède  qu'un  seul  manuscrit, 
la  difficulté  est  encore  plus  insoluble,  comme  pour  les  fragments  qu'a  publiés 
M.  Miller  en  avril  1881  dans  le  Journal  des  savants,  et  où  sont  insérés  des 
extraits  d'un  Dioscoride  qu'on  ne  retrouve  dans  aucune  des  œuvres  précédentes. 
11  y  a  probablement  lieu  de  les  attribuer  à  Dioscoride  le  jeune. 

Les  manuscrits  de  Dioscoride  sont  au  contraire  extrêmement  nombreux  pour 
les  cinq  livres  authentiques  du  De  materia  medica.  II  s'en  faut  même  bien 
qu'on  ait  compulsé  tous  ceux  que  renferment  les  bibliothèques  de  l'Europe,  et 
dont  les  marges  sont  souvent  chargées  de  notes  très-importantes.  Plusieurs  de 
ces  manuscrits  ont  une  histoire.  La  bibliothèque  impériale  de  Vienne  en  con- 
tient deux,  l'un  in-4'',  le  Codex  Neapolitanus,  l'autre  in-folio,  plus  récent,  le 
Codex  Co7îstantinopolitamis ,  tous  deux  accompagnés  en  marge  de  figures 
peintes,  meilleures  dans  le  second.  Le  Codex  dit  Constantinopolitanus, 
apporté  de  Gonstantinople  par  l'ambassadeur  Busbeck,  passionné  pour  les 
choses  d'histoire  naturelle,  avait  été  exécuté  pour  Julia  Anicia,  fille  d'Olybrius, 
qui  a  occupé  le  trône  de  Gonstantinople  dans  le  sixième  siècle.  Deux  manu- 
scrits de  la  Bibliothèque  nationale  de  Paris  sont  également  illustrés  de  figures 
peintes,  le  manuscrit  n<*  2179,  du  neuvième  siècle,  qui  porte  en  arabe  les 
noms  des  plantes  en  marge,  et  le  manuscrit  n*'  2185,  celui-ci  peu  anté- 
rieur à  la  découverte  de  l'imprimerie.  D'autres  de  ces  manuscrits,  également 
historiques,    sont   malheureusement  perdus.    Lorsque  les    Arabes   voulurent 
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faire  passer  dans  leur  langue  les  trésors  de  la  science  grecque,  il  se  trouva 
des  traducteurs  qui  interprétèrent  soit  directement  en  arabe,  soit  d'abord 
et  plus  souvent  en  syriaque,  les  œuvres  de  l'antiquité  classique.  Il  existe  (sup- 
plément arabe  de  la  Bibliothèque  nationale,  n°  1067)  une  traduction  de 
Dioscoride  faite  directement  du  grec  en  arabe  par  Etienne  et  revue  par  Honéin, 
qui  vivaient  au  neuvième  siècle  de  notre  ère. 

La  version  d'Éticnne  avait  conservé,  dans  l'ignorance  ou  dans  l'absence  des 
termes  arabes  nécessaires,  nombre  de  termes  grecs  originaux  qui  n'apprenaient 
rien  aux  Musulmans,  et  avait  passé  en  Espagne  où  le  calife  Abdérame  111,  le 
même  qui  fonda  à  Cordoue  une  école  de  médecine,  désira  qu'on  pût  éclaircir 
ces  obscurités.  Sur  sa  demande  sans  doute,  il  reçut  eu  948  de  l'empereur  de 
Constanlinople,  parmi  des  présents  de  grand  prix,  un  manuscrit  grec  du  Uepi 
ûXr,ç  taTptxîjç,  et  plus  tard,  trois  ans  après,  un  traducteur,  le  moine  Nicolas,  qui 
interpréta  aux  Arabes  les  noms  des  médicaments  obscurs  pour  eux.  Dans  ce 
manuscrit,  toutes  les  plantes  étaient  peintes  d'une  manière  admirable.  L'œuvre 
du  moine  Nicolas  existait  encore  au  treizième  siècle,  puisqu'elle  a  été  connue 
d'Ibn-Béithâr,  qui  s'en  est  servi;  ce  dernier  écrivain,  dont  M.  le  docteur  Leclerc 
achève  en  ce  moment  la  traduction,  a  traduit  Dioscoride  presque  à  chaque  page, 
et  son  texte  prouve  qu'il  a  eu  sous  les  yeux  un  manuscrit  parfois  différent  des 
nôtres.  Une  étude  attentive  de  cet  auteur  serait  donc  pour  une  édition  et  une 
interprétation  nouvelle  de  Dioscoride  aussi  utile  que  celle  des  manuscrits  ornés 
de  dessins  coloriés.  On  a  du  reste  exagéré  l'importance  de  ceux-ci.  Dans  beau- 
coup de  cas,  l'image  mise  en  marge  ne  relève  évidemment  d'aucune  tiadition, 
mais  de  la  fantaisie  du  copiste  ou  d'une  interprétation  erronée  du  texte;  si 
celui-ci  contient  quelque  fable  ou  quelque  absurdité  (ce  qui  arrive),  l'image 
renchérit  encore  :  ainsi  une  peinture  annexée  au  premier  chapitre  du  troisième 
livre  de  Dioscoride  représente  un  petit  sapin  sortant  d'un  tronc  d'un  agaric  qui 
en  formerait  la  racine.  Certaines  de  ces  illustrations  s'éloignent  beaucoup  des 
déterminations  aujourd'hui  consacrées  par  l'usage.  Ainsi,  pour  le  ya)i«YYtov,  le 
manuscrit  de  Constanlinople  indique  ÏAca?îthus  mollis  ou  Branca  ursina  des 
Italiens,  dont  la  souche  présente,  partant  de  la  base  de  la  tige,  des  ramifications 
divergentes  que  l'on  peut  comparer  en  effet  à  une  araignée  ou  à  une  patte 
d'ours;  et  pour  l'rjpûYYwv,  le  manuscrit  de  Paris  n°  Î:J179  figure  ÏAstraniia 
major.  Dans  le  manuscrit  de  Paris  n°  2183,  où  sans  doute  on  a  reproduit  en 
marge  des  peintures  de  quelque  manuscrit  plus  ancien,  le  o-oOo-ov  de  Dioscoride 
est  représenté  sous  la  figure  d'un  nénuphar  bleu,  le  JSymphœa  cœrulea  Sav., 
ce  qui  est  d'autant  plus  intéressant  que  l'un  des  nénuphars  se  nommait  seschen 
dans  le  langage  des  hiéroglyphes.  A  la  fm  du  siècle  dernier,  les  figures  des  ma- 
nuscrits ont  paru  avoir  assez  d'intérêt  pour  qu'on  fît  graver  une  grande  partie  de 
celles  des  manuscrits  de  Vienne  en  vue  d'une  édition  que  Jacquin  se  proposait 
de  faire  avec  le  concours  du  médecin  Van  Swieten  et  de  l'helléniste  KoUar; 
mais  ce  projet  fut  abandonné  à  la  mort  de  Jacquin.  Indépendamment  des  ma- 
nuscrits illustrés,  il  y  en  a  eu  de  fort  importants  qui  ont  servi  aux  éditions  faites 
])ar  Johannes  Sambucus,  par  Saracenus,  par  Marcellus  Vergilius  (celui  de  la 
bibliothèque Médicis à  Florence),  par  Lacuna,  par  Anguillara,Monardus,  Goupyl, 
et  surtout  par  Matthiole,  manuscrits  dont  plusieurs  ont  disparu  depuis  le  quin- 
zième et  le  seizième  siècle,  de  sorte  qu'ils  ne  sont  représentés  que  par  le  texte 
imprimé  avec  leur  aide,  ce  qui  est  bien  insuffisant  pour  les  érudits.  On  sait  que 
ces  éditions  ont  été  nombreuses,  nécessitées  par  l'intérêt  que  les  naturalistes  et 
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surtout  les  médecins  crevaient  avoir  à  connaître  les  œuvres  de  Dioscoride.  L'édi- 
lion  princeps  est  l'édition  aldine  de  1499,  la  deuxième  celle  d'Asuhmus,  beau- 
ills  d'Aide  Manuce,  bien  inférieure  à  la  précédente  (Venise,  1510);  la  troisième 
celle  de  Marcellus  Vergilius,  qui  n'est  en  réalité  qu'une  édition  améliorée  de 
celle  d'Asulanus;  ce  qu'on  peut  dire  aussi  de  l'édition  in-S"  donnée  à  Bdie  en 
1529  par  Janus  Cornarus.  La  cinquième,  celle  de  Goupyl  (Paris,  1549),  se  dis- 
tingue par  des  corrections  de  texte  empruntées  aux  manuscrits  de  Paris  ;  la 
sixième,  est  celle  de  Saracenus,  médecin  de  Lyon  (Francfort,  1598]  ;  la  septième, 
celle  de  SpTengel,  qui  fait  partie  de  la  collection  des  médecins  grecs  de  Kulm 
(1829-1850).  Nous  ne  parlons  là  que  des  éditions  donnant  le  texte  grec,  géné- 
ralement avec  la  traduction  latine.  Mais,  outre  ces  livres,  un  grand  nombre  de 
travaux  ont  été  consacrés  à  l'interprétation  et  à  l'éclaircissement  du  texte  de 
Dioscoride,  ainsi  qu'à  sa  traduction  en  diverses  langues,  depuis  les  CoroUaria 
d'Ilermolaus  Barbarus,  suivis  des  Paradoxa  medicinœ  de  Leonhard  Fuchs  (Bàle, 
1535).  Luigi  Anguillara,  avant  de  publier  ses  SempUci,  parcourut  l'illyrie,  la 
Macédoine  et  la  Grèce,  pour  mieux  s'instruire  dans  la  connaissance  des  plantes 
signalées  par  le  médecin  d'Anazarbe.  Mois  le  plus  célèbre  de  tous  ces  commen- 
tateurs est  Matthiole,  dont  les  reproductions  furent  innombrables,  jusqu'à  l'édi- 
tion magistrale  qu'en  donna  Gaspard  Bauhin  à  Bâle  en  1674.  Mattliiole  avait 
même  été  traduit  en  français  par  Martin  Matbée.  Il  tint  à  donner  à  la  fois,  sur 
chacune  des  plantes  connues  de  Dioscoride,  les  renseignements  que  Von  pouvait 
extraire  des  œuvres  de  Pline  et  de  Galien.  Mais  il  manqua  de  la  critique  paléo- 
graphique nécessaire,  et  aux  yeux  de  l'érudition  moderne  il  est  loin  d'avoir 
épuisé  le  sujet,  de  même  que  pour  la  détermination  des  plantes  il  prêta  le  flanc 
à  une  longue  polémique  dont  on  peut  voir  l'écho  dans  les  publications  de  Moretti. 
Après  Matthiole  vint  encore,  dans  son  Ecphrasis  et  dans  son  Phytobasanos, 
Fabius  Columna.  Enfm  Sprengel  crut  sans  doute  terminer  la  controverse  par  le 
volumineux  commentaire  qui  accompagne  son  édition  de  1850,  faite  à  la  suite 
de  Galien  dans  la  collection  des  médecins  grecs  de  Kuhn.  Si  elle  se  trouve  ter- 
minée de  fait,  c'est  seulement  parce  que  la  science  moderne  se  préoccupe  assez 
peu  des  descriptions  et  des  prescriptions  de  la  médecine  grecque;  mais  il  importe 
de  savoir  que  l'édition  de  Sprengel  a  été  faite  presque  en  dehors  de  toute  col- 
lation directe  sur  les  manuscrits,  et  qu'il  faudrait,  pour  une  étude  nouvelle  de 
l'auteur,  non-seulement,  comme  Sprengel,  tenir  compte  du  texte  d'Oribase  (plus 
complet  pour  nous  qu'il  ne  l'était  pour  lui),  d'Aélius  et  de  Paul  d'Égine,  qui 
ont  si  souvent  reproduit  Dioscoride,  mais  encore  étudier  les  traductions  arabes, 
l'iconographie  des  manuscrits,  et  d'abord  faire  le  catalogue  des  manuscrits  actuel- 
lement existant  dans  les  différentes  bibliothèques  d'Europe,  dont  on  ne  connaît 
pas  même  le  nombre.  Eug.  Fourmer. 

BiuLioGRAPiiiE  (Sources  principales).  —  E.  Meyeh.  Geschichte  der  Botanik,  4  vol.  in-8". 
Koenigsberg,  1854-57.  —  Wenrich.  De  auctorum  Grxcoriim  vo'sionibiis  et   commentants 

Syriacis,  arahicis,  armeniacis  persicisque.  —    De  Sacy.  Abdatlatif,  pp.  495  et.  549.  

L.  Leclerc.    De  la  traduction  arabe    de  Dioscoride  (Journal  asiatique,  1867,  n"    \).  

Fabricids.  Bihliotheca  graeca.  Voyez  notamment  l.  IIÏ,  p/90,  et  t.  XIII,  p.  144.  AYeigec. 

Gœtlingcr  gel.  Auzeiger,  1875,  pp.  10-11.  —  Milun.  Jour,  d'hist.  nat.,  n"  20  [l"  nov.  1791). 

DIOSMA..  (L.,  Gen.fW.  272).  Genre  de  Rutacées.  qui  a  donné  son  nom 
à  la  série  ou  tribu  des  Diosmées.  Jadis,  la  plupart  der  Diosmées  de  l'Afrique 
australe  avaient  été  rapportées  à  ce  genre.  Aujourd'hui,  t'on  n'y  comprend  plus 
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que  celles  qui  ont  des  fleurs  hermaphrodites,  r)-mères,  sans  staminodes  devant 
les  pétales,  ceux-ci  étant  sessiles  et  nus.  Leur  gynécée  a  un  style  court  dont 
l'extrémité  stigmatifère  est  capitée.  Les  Diosma  sont  de  petits  arbuscules  éri- 
coïdes,  glabres  ou  parsemés  de  poils,  aromatiques  et  ponctués,  à  feuilles  alternes 
ou  opposées,  linéaires,  parfois  carénées  ou  triquêlres;  à  fleurs  terminales,  soli- 
taires ou  groupées  en  cymes,  blanches  ou  roses.  Grâce  aux  glandes  translucides 
dont  leurs  organes  sont  chargés,  ces  plantes  sont  odorantes,  et  leur  essence  les 
rend  souvent  stimulantes,  diaphorétiques,  diurétiques.  ALiis  la  plupart  des  Z)/o5w« 
des  anciens  auteurs  ont  été  rapportés  aux  genres  Adenandra,  Darosma,  Coleo- 
nema,  Acmadenia,  etc.  Il  ne  nous  reste  guère  à  citer  comme  plantes  utiles  que  : 
le  D.  hirsuta  Thiumî.  (D.  vulgaris  Schi  chtl,  part),  dont  les  colons  du  Cap  se  ser- 
vent comme  remède  des  affections  de  l'appareil  urinaire,  des  convulsions,  etc.  ; 
le  D.  ericoides  Thumj.,  vanté  aussi  comme  diurétique  et  comme  antiihuma- 
tismal.  On  accorde  les  mêmes  propriétés  aux  D.  rubra  L. ,  opposîtifolia  L.,  suc- 
culenta  Thunb.  Les  D.  crenata,  crenulata  et  serratifolia,  sont  des  Barosma 
qui  produisent  les  feuilles  de  Buchu  employées  en  médecine.  H.  Un. 

Bibliographie.  —  Bautl.  et  Wendl.,  Diosm.,  19,  t.  A.  —  Harv.  et  Sonp.,  FI.  cap.,  I,  373.  — 
RosENTii.,  Syn.  pi.  diaphor.,  880.  —  H.  Bn,  Hist.  des  pi.,  iV,  385,  457,  459.  II.  Bn. 

DlOSlllll\E.  Matière  très-amère,  amorphe,  d'un  brun-jaunâtre,  soluble  dans 
l'eau,  extraite  par  Brandes  d'une  plante  du  Cap,  le  Barosma  (Diosma)  crenata 
Eckl. 

Landerer  a  encore  donné  ce  nom  à  un  principe  amer,  cristallisable,  extrait 
de  la  même  plante  au  moyen  de  l'alcool  ;  ce  corps  est  insoluble  dans  l'eau,  mais 
soluble  dans  l'alcool,  l'éther,  les  huiles  essentielles  et  les  acides  faibles. 

L.  Un. 

OIOSPOROIV.  £Nom  donné  par  Dioscoride  au  Grémil  {Lithospennum  offi- 
cinale  L.),  de  la  famille  des  Boiraginées.  Pl. 

OIOSPYROS.     Voij.  Plaquemimer. 

DIOSZEGI  (Etienjse).  Né  à  Debreczin,  en  Hongrie,  après  avoir  terminé  ses 
humanités,  se  rendit  en  1723  en  Hollande  pour  se  livrer  à  l'étude  de  la  méde- 
cine et  de  la  théologie.  11  s'arrêta  particulièrement  à  Ulrecht  oii  il  obtint  le 
diplôme  de  docteur  en  médecine,  après  un  séjour  de  trois  ans,  le  4  février 
1727.  L'année  suivante,  il  revint  dans  sa  patrie  où  il  fut  nommé  recteur  du 
Collège  de  Szigeth,  puis  deux  ans  après  devint  prédicateur  évangélique  à 
Csengerin.  H  mourut  dans  cette  ville  en  1749,  laissant  : 

I.  Disput.  philologico-exegeiica  de  velamine  oculorum  Sarae,  Gen.  20,  16.  Ullrajecti, 
"1725,  in-4»  (prœs.  Millio).  —  II.  Disput.  tlieologico-mystica  de  velamine  oculorum  Sarae, 
Gen.  22,  16.  Ullrajecti,  1726,  in-4».  —  III.  Dissert,  medica  de  hydrope  ejusgue  cura.  Ultra- 
jecti,  1727,  in-4'.  —IV.  Diss.  iuaug.  medica  de  causa.  Ullraj.,  1727,  in-4»,  —V.  Succincla 
inorbos  curandi  methodus,  recentiorum  aeque  ac  veterwn  praescriptionibus  ac  remediorum 
formulis  atque  observationibus  rarioribus  aucla.  Ullrajecti,  1726  et  1727,  in-4".      L.  Hn. 

DIOTIS.  Genre  de  plantes  Dicotylédones  appartenant  à  la  famille  des  Com- 
posées, et  dont  une  seule  espèce  a  quelque  intérêt.  C'est  le  Diotis  candidisùma 
Desf.  {Athanasia  maritima  L.),  qui  croît  sur  les  sables  maritimes  de  la  Médi- 
terranée et  de  l'Océan.  C'est  une  plante  aromatique,  entièrement  couverte  d'un 
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duvet  tomenteux  épais,  laineux,  blanc,  dont  les  tiges  couchées  ou  ascendantes 
sont  couvertes  de  feuilles  nombreuses,  oblongues  ou  spatulées,  et  dont  les  fleurs 
jaunes,  toutes  hermaphrodites,  tubuleuses,  forment  une  périlline  hémisphérique 
à  folioles  imbriquées.  Le  tube  delà  corolle  est  comprimé-ailé,  prolongé  à  la  base 
en  deux  éperons  obtus;  les  achaines  sont  ovoïdes  comprimés,  à  5  côtes  obtuses, 
dépourvus  de  couronne;  le  réceptacle  est  convexe,  muni  d'écaillés. 

La  plante  a  des  propriétés  stimulantes  et  toniques.  D'après  le  docteur  Gomès 
on  l'emploie  en  Portugal  comme  dyspepsique  et  contre  la  goutte.  A  Majorque,  la 
décoction  vineuse,  gardée  dans  la  bouche  pendant  quelques  instants  et  plusieurs 
fois  renouvelée,  est  considérée  comme  un  remède  efficace  contre  les  maux  de 
dents  (Macès).  Pl. 

Bibliographie.  —  Desfontaines.   Flora  Atlantica,  II,  261.  —  De  Candolle.  Flore  française 
IV,  261.  —  Grenier  et  Godron.  Flore  de  France,  H,  159.  —  Mauis  et  Vjginien.  Catalogue  des 
plantes  des  Baléares,  p.  152.  —  JIérat  et  de  Le.vs.  Dict.  mat.  méd.,  I,  481.  Vi. 

DIOXAIVTHR4QUIIV0NE.     C'est  l'alizarine  {voy.  ce  mol). 

Dloxii^DOL.     Voy.  Indol. 

DioxiPPE.     Voy.  Dexippe. 

DIOXYBEKZOÎQUES  (AciDEs).  Plusieurs  acides  se  forment  par  l'action  de 
la  potasse  sur  les  dérivés  de  l'acide  benzoïque  (Acide  oxysalicylique,  acide  proto- 
catéchitique,  etc.).  D. 

DIOXYBEXZOL  (pARA-j.     C'est  l'hydroquinone  [voy.  ce  mot).  D. 

DIOXYÉTHYLÉIVE.  Le  bromure  formé  par  le  mélange  du  brome  et  de 
l'éther  glycolique,  décomposé  ensuite  par  le  mercure,  donne  le  dioxyéthylène. 

D. 

DIOXYLÉNOL.  Phénol  triatomique,  du  groupe  des  phénols  benzéniques 
(Berthelot).  D. 

DI0XY]M[A1.ÉIQU£  (âcide).  Un  des  acides  alcools  bibasiques  et  dialcoo- 
liques  de  Berthelot.  D. 

DIOXYMAPHTOQUINONE.     Un  des  quinones-phénols.  D. 

DlOXYlVAPHTflYLOL.    Un  des  phénols  triatomiques.  D. 

DlOXYTHYMOQUll^o^E.  Quinone-phénol  obtenu  par  l'action  de  la  potasse 
sur  le  thymoquinone  dibromé.  D. 

DIPHÉNINE.  Par  la  distillation  d'un  mélange  de  nitrobenzine  et  d'une 
solution  alcoolique  de  potasse,  on  obtient  de  Vazobenzol,  qui  passe  sous  la  forme 
d'huile  rouge,  bien  concrétée.  La  diphénine  est  un  diamido-azohenzol,  qu'on 
prépare  en  faisant  bouillir  un  mélange  d'alcool,  de  sulfhydrate  d'ammoniaque 
et  d'azobenzol  binitré.  D. 

DIPHÉNOL.     Voy.  Phénol-^. 
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DlPBÉXYLAMflME.  Ap^^eUe  ?iiiss\  phénylaniline.  On  l'obtient  par  l'action 
de  l'aniline  sur  un  sel  d'aniline,  à  une  température  d'environ  260  degrés.  Cris- 
taux blancs,  fusibles  à  45  degrés  centigrades.  D. 

DIPHÉMYLAMILIME.     C'est  la  triphénylamine  [voy.  Aniline  et  Phényl- 

AMINE.  D. 

DIPUÉIVYLE.      Voy.  Phényle. 

DIPHÉA'YLÊ^'E.      Voy.  Phénylène. 

DipnÉNYLÉTDAiV'E.     Voy.  Phényléthane. 

DlPUÉ^'YLOL.     Voy.  Phénylol. 

DlPllÉi\YL!UÉTDAi\e.     Voy.  Phénylméthane. 

»IPUÉ!\YL]WÉTHYLÈI\îE  OU  FLUORÈWE  (C'^H^*').  Se  produit  quand 
on  fait  passer  dans  un  tube  de  porcelaine  cbauffé  au  rouge  des  vapeurs  de 
dipbénylméthane.  On  l'extrait  du  goudron  de  houille.  Il  est  en  lamelles  cris- 
tallines, peu  soluble  dans  l'alcool  froid.  D. 

DiPniLE.  Médecin  grec,  né  à  Siphnus,  Tune  des  Cyclades,  florissait  au 
conmiencement  du  troisième  siècle  avant  l'ère  chrétienne.  Il  était  contemporain 
de  Lysimaque,  roi  de  Thrace.  Athénée  cite  des  fragments  d'un  ouvrage  de 
Diphile  intitulé  :  n£|3t  twv  TrpoaçepoaÉvwv  toîç  vocroûo-t  y.il  zoîç  ûytaîvoyct ;  sur  le 
régime  qui  convient  aux  personnes  malades  et  aux  bien  portantes.         L.  Hn. 

DlpnTHÉRlE.  Maladie  générale,  spécifique,  infectieuse,  contagieuse, 
ayant  pour  caractère  objectif  principal  la  production,  sur  les  muqueuses  ou  sur 
la  couche  profonde  de  l'épiderme,  d'exsudations  fibrineuses  désignées  habituel- 
lement sous  le  nom  de  fausses  membranes.  Ignorée  pendant  des  siècles,  entant 
que  maladie  générale,  la  diphthérie  n'était  connue  que  par  certaines  de  ses 
localisations,  celles  qui  ont  pour  siège  la  gorge  et  le  larynx.  Mais  aucun  lien 
nosologique  ne  réunissait  ces  états  morbides;  ils  étaient  considérés  comme  de 
nature  différente.  Aussi  voit-on  cette  maladie  désignée  par  les  anciens  auteurs 
sous  des  noms  qui  visent  tour  à  tour  l'état  local  principal,  les  symptômes  domi- 
nants, les  opinions  qui  avaient  cours  au  sujet  de  sa  nature,  et  les  pays  dans 
lesquels  elle  sévissait.  De  là  les  noms  à'ulcus  syriacum,  à'ulcus  œgyptiacum, 
de  garotillo,  de  morbus  suffocans,  de  morhus  ou  affeclus  strangulatorius, 
de  pestilentis  gutturis  affectio ,  de  peda?icho  maligna ,  à'angina  maUgna, 
d'anginosa  passio,  de  mal  de  gorge  gangreneux,  d'ulcère  gangreneux:,  d'fl«- 
gina  polyposa,  de  croup^  d'angine  maligne,  etc.,  qui  régnèrent  alternativement 
jusqu'au  jour  ou  Bretonneau  créa  celui  de  diphthérite,  puis  de  diphthérie,  tiré 
du  mot  grec  U'^Qepa.,  membrane. 

Cette  revue  de  noms  dont  quelquci;-uns  portent  le  cachet  d'époques  fort 
reculées  montre  que  la  diphthérie  sous  ses  différentes  formes  a  été  observée 
dès  l'antiquité. 
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Les  Juifs  jeûnaient,  dit-on,  à  l'intention  des  enfants  atteints  d'angine  qui 
succombaient  subitement. 

De  certains  textes  d'Ilippocrate,  plusieurs  auteurs  se  sont  autorisés  pour 
admettre  que  le  père  de  la  médecine  avait  eu  connaissance  de  la  diplitliérie. 
Mais  en  y  regardant  de  près  il  est  difficile  de  ne  pas  concevoir  des  doutes  sur 
l'interprétation  donnée  à  ces  passages.  Les  mots  angine  ou  cynanche,  dans 
lesquels  on  a  voulu  voir  la  dipbthérie  pharyngée  ou  laryngée,  avaient  chez  les 
Anciens  une  signification  toute  différente  et  se  rapportaient  à  toutes  les  maladies 
qui  s'accompagnent  de  dyspnée  :  affections  pulmonaires,  phlhisie,  etc.  «  Toutefois, 
dit  Littré  {Œuvres  d'Hippocrate,  t.  V,  p.  581),  il  n'est  pas  déraisonnable  de 
songer  à  une  inflammation  couenneuse  en  voyant  les  hippocraliques  attribuer  à 
certaines  angines  une  expectoration  toute  spéciale.  » 

Asclépiade,  de  Bithynie,  qui  vivait  cent  ans  avant  notre  ère  et  dont  les  écrits, 
quoique  perdus,  sont  cités  par  Arétée,  Cœlius  Aurelianus  et  Galien,  semble  avoir 
connu  la  diphthérie,  puisqu'il  aurait,  selon  ces  auteurs,  pratiqué  la  trachéotomie. 
Peut-être  même,  cette  opération  aurait-elle  été  en  honneur  à  une  époque  plus 
reculée;  on  n'en  peut  juger  que  par  des  assertions  contradictoires  de  Cailins 
Aurelianus  {Acutor.  rnorb.,  lib.  III,  cap.  iv,  §35,  p.  i05.  Éd.  Almelov.),  qui 
dit  en  parlant  d'Asclépiade  :  «  Debinc  a  veteribus  probatam,  approbat  arteriai 
«  divisuram,  ad  respirationem  faciendam,  quam  laryngotomiam  vocant  »  ;  et 
deux  pages  plus  loin  :  «  Est  eliam  fabulosa  arterise  ad  respirationem  divisura  et 
«  quœ  a  nullo  sit  antiquorum  tradita,  sed  caduca  atque  temeraria  Asclepiadis 
((  inventione  affîrmata.  » 

Arétée,  de  Cappadoce,  contemporain  de  l'empereur  Vespasien ,  a  décrit  le 
premier  l'angine  gangreneuse,  dont  il  mentionne  la  fréquence  en  Egypte  et  en 
Syrie,  d'où  le  nom  à'idcère  syriaque  ou  égypliaque.  Mais  en  observateur  sagace 
il  indique  déjà  les  variétés  de  l'angine  diphlhéri(iue,  la  forme  discrète  et  bénigne, 
ainsi  que  la  forme  gangreneuse  et  maligne.  11  signale  aussi  la  propagation  du 
mal  aux  voies  respiratoires,  et  la  mort  par  suffocation  :  «  Des  ulcères  apparaissent 
sur  les  tonsilles,  les  uns  sont  bénins,  les  autres  pestilentiels  et  mortels  ;  les 
pestilentiels  sont  larges,  profonds  et  tuméfiés,  souillés  d'un  produit  concret 
blanc,  livide  ou  noir.  Que  si  cette  concrétion  gagne  en  profondeur,  elle  devient 
ce  qu'on  appelle  en  grec  eschare,  ou  en  latin  croûte.  Une  vive  rougeur  inllam- 
matoire  entoure  cette  croiite  ;  des  pustules  discrètes  et  petites  s'élèvent  autour, 
puis  d'autres  surviennent  et,  se  réunissant  aux  précédentes,  forment  une  large 
ulcération.  En  continuant  son  action  destructive,  celle-ci  peut  s'étendre  dans 
la  bouche  et  gagner  la  luette;  elle  envabit  aussi  la  boucbe  et  les  gencives, 

d'oii  résulte  que  les  dents  s'ébranlent  et  noircissent L'inflammation  s'étend 

aussi  au  cou.....  Les  malades  meurent  au  bout  de  peu  de  jours Et,  si  le 

mal  envahit  la  poitrine  par  la  trachée,  il  cause,  le  même  jour,  la  suffocation 

Les  enfants,  jusqu'à  ce  qu'ils  aient  atteint  la  puberté,  sont  les  plus  exposés  à 
cette  maladie.  »  11  fait  ensuite  de  l'angine  suffocante  un  tableau  d'une  grande 
vérité  :  «  La  toux  arrive  avec  la  dyspnée,  et  la  mort  se  produit  dans  les  condi- 
tions les  plus  misérables.  Le  faciès  pâle  ou  livide  exprime  la  souffrance  chaque 
fois  que  les  tonsilles  sont  comprimées.  Lorsque  le  malade  se  couche,  il  se  lève 
aussitôt,  ne  pouvant  supporter  le  décubitus.  S'il  s'assied,  la  fatigue  l'oblige 
bientôt  à  se  coucher  de  nouveau;  la  plupart  du  temps,  il  reste  debout,  portant 
ses  pas  de  côté  et  d'autre,  en  proie  à  une  vive  agitation.  L'inspiration  est  longue, 
l'expiration  courte  ;  la  voix  est  rauque,  puis  s'éteint.  Ces  symptômes  s'aggravent 
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rapidement  jusqu'à  ce  que  le  malade  épuisé  succombe  »  {De  causis  et  signis 
morborinn  acutoriim,  lib.  I,  cap.  ix). 

Il  ressort  des  lignes  qui  précèdent  que  le  médecin  de  Cappadoce  considérait 
l'angine  maligne  et  le  croup  comme  des  phases  de  la  même  maladie.  D'autre 
part,  les  indications  qu'il  donne  sur  les  pays  où  régnait  ce  même  mal  sont 
confirmées  par  Tournefort,  qui  le  retrouve  en  Egypte  et  en  Syrie  où  il  voyageait, 
au  commencement  du  dix-huitième  siècle,  et  le  qualifie  de  charbon  du  fond  de 
la  gorge  {Relation  d'un  voyage  du  Levant^  in-4",  1717,  t.  I,  p.  169). 

Au  deuxième  siècle,  Galien  parle  de  l'expectoration  pseudo-membraneuse. 
«  Un  fragment  de  tunique  membraneuse  rejeté  dénote  l'existence  d'une  ulcé- 
ration, mais  dans  quelle  partie  se  trouve-t-eile?  C'est  ce  que  nous  apprendra  le 

siège  du  mal Si  elle  est  rendue  en  toussant,  c'est  une  affection  du  larynx, 

de  la  trachée-artère  ou  du  poumon;  si  elle  est  rejetée  en  crachant,  c'est  une 
affection  du  pharynx  »  {Des  lieux  affectés^  trad.  Daremberg,  t.  II,  p.  492). 

Coclius  Aurelianus  donne  la  description  d'angines  graves,  et  énumère  certains 
symptômes  qui  tiennent  au  domaine  du  croup  et  de  la  paralysie  diphlhérique  : 
trouble  de  la  plionalion,  défaut  d'articulation,  extinction  et  raucité  de  la  voix 
dont  il  compare  le  timbre  à  l'aboiement  d'un  chien,  silflement  laryngo-trachéaj, 
lividité  de  la  face,  rejet  des  boissons  par  le  nez,  etc.  Il  appelle  l'attention  sur 
les  scarifications  des  amygdales  et  sur  la  laryngotomie  proposées  par  Asclépiade. 

Après  cet  auteur,  il  faut  attendre  jusqu'au  cinquième  siècle.  Aétius,  d'Amide, 
commente  Arétée  et  donne  les  résultats  de  ses  observations  personnelles.  «  Les 
ulcères  croùteux  et  pestilentiels  des  lonsilles  ne  sont  précédés  le  plus  souvent 

d'aucune  fluxion.  Ils  s'observent  principalement  chez  les  enfants ;  ils  sont 

tantôt  blancs,  se  mblables  à  des  taches  ;  tantôt  d'une  couleur  cendrée  ou  rouillée; 

la  putréfaction  leur  succède ;   il  est  des  malades  dont  la  gorge  se  corrode 

lorsque  les  ulcérations  ont  persisté  longtemps  et  gagné  en  profondeur;  leur  voix 
devient  rauque;  ils  sont  en  danger  jusqu'au  septième  jour  »  (liber  II,  serm.  IV, 
cap.  xLvi,  cité  par  Bretonneau,  p.  491). 

Paul  d'Egine,  classé  à  tort  parmi  les  auteurs  qui  ont  parlé  de  la  diphthérie,  se 
borne  à  nous  transmettre  le  procédé  opératoire  d'Antyllus  pour  la  trachéotomie. 

Les  documents  fournis  par  l'antiquité  se  bornent  là;  un  long  silence  se  fait 
qui  dure  pendant  tout  le  moyen  âge  et  jusqu'au  milieu  du  seizième  siècle.  Des 
épidémies  meurtrières  font  alors  irruption  dans  toutes  les  parties  de  l'Europe, 
et  trouvent  de  nombreux  historiens.  Mais  dans  ces  descriptions  une  confusion 
grave  se  produit.  Se  fondant  sur  l'apparence  grisâtre  que  présentent  parfois 
les  fausses  membranes,  les  auteurs  prennent  l'apparence  pour  la  réalité  et 
rapportent  à  la  gangrène  toutes  ces  maladies. 

La  relation  la  plus  anciennement  connue  est  celle  que  donne  Pierre  Forest 
d'une  épidémie  d'angines  qui  sévit,  en  1557,  à  Alkmaër  en  Holhmde;  il  compta 
lui-même  au  nombre  des  malades.  Il  note  la  propagation  aux  voies  aériennes  et 
la  suffocation  {Petr.  Forestus.  Obs.  lib.  VI,  de  febribus  publiée  grassantibus, 
et  lib.  XV,  obs.  5  et  11). 

Peu  d'années  après,  François  Soglia,  de  Napks,  fait  l'histoire  d'une  épidémie 
qui  apparaît  en  1563  dans  le  royaume  de  Naples  et  en  Sicile,  et  qui  l'année 
suivante  gagne  Constantinople  et  Alexandrie. 

En  1565,  au  dire  de  Jean  Wierus,  Dantzig,  Cologne  et  Augsbourg,  sont  envahies 
par  une  maladie  que  cet  auteur  désigne  sous  le  nom  d\mgine  pestilentielle 
{Joan.  Wieri  medic.  Observ.  rar.,  lib.  I,  Basil.,  1567). 
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La  première  épide'mie  observée  à  Paris  est  décrite,  en  1576,  par  Baillou. 
Pour  la  première  fois  depuis  Âétius,  un  chirurgien  dont  le  nom  reste  inconnu 
donne  les  caractères  de  la  fausse  membrane.  «  Un  chirurgien,  dit  Caillou, 
affirme  avoir  ouvert  le  cadavre  d'un  homme  enlevé  par  cette  dyspnée  et  par  une 
maladie  inconnue.  11  trouva  une  humeur  épaisse  et  résistante,  tendue  comme 
une  membrane  devant  roritice  de  la  trachée,  de  telle  façon  que  Pair  extérieur 
ne  pouvait  ni  entrer  ni  sortir  librement,  et  qu'elle  avait  causé  une  suffocation 
soudaine  (Ballonii  opéra  omnia^  Epid.  et  Ephemer.^  lib.  Il,  1576,  Genève). 

Des  travaux  très-importants  sont  dus  aux  médecins  espagnols  qui  observent 
de  1585  à  1613.  Le  caractère  suffocant  de  la  maladie  les  frappe  tous;  ils  lui 
donnent  le  nom  de  ano  del  garotillo  qu'ils  prennent  au  garrot,  instrument  qui 
sert  à  étrangler  les  condamnés.  Les  principales  recherches  sont  dues  à  Mercado, 
médecin  de  Philippe  III  (1608)  [Consult.  morb.  compile,  et  grav.  Francof. , 
1614.  Consult.  14).  Cet  auteur  cite  un  fait  que  l'on  peut  rapprocher  de  certains 
autres  qui  ont  été  invoqués  en  faveur  de  l'inoculabilité  de  la  diphthérie  :  un  enfant 
communiqua  la  maladie  à  son  frère  en  le  mordant  au  doigt,  })endant  que  celui-ci 
lui  retirait  de  la  gorge  des  lambcau.v  de  fausse  menibraiie;  à  François  Perez 
Cascalez  {De  affectu  puerorum  una  cum  tractatu  de  morbo  illo  vulgo  appellato 
Garotillo.  Matriti,  1611),  qui  employait  déjà  contre  les  exsudations  pseudo- 
membraneuses hi,  gargarismes  à  l'alun  et  au  sulfate  de  cuivre  tant  vantés 
depuis.  Cristobal  Perez  Herrera  va  plus  loin  encore  :  il  constate  la  [)roduction 
des  fausses  membranes  sur  la  peau  et  sur  les  plaies,  et  les  trouve  à  l'autopsie 
{Brevis  et  compendiosus  tractatus  de  essentla,  causis,  notisy  prœsagio,  cura- 
tione  et  prœcautione  faucium  et  giitturis  anginosorinn  ulcerum  morbi  mffo- 
cantis  garrotillo  Impane  appellati,  etc.  Matriti,  1615). 

Avec  Miguel  Ileredia,  un  progrès  nouveau  se  fait.  L'auteur  reconnaît  une 
forme  asthénique  et  une  forme  suffocante.  Il  conseille  l'emploi  des  caustiques, 
dès  le  début.  11  a  observé  la  paralysie  du  voile  du  palais,  du  pharynx  et  des 
membres  [De  angina  maligna,  t.  111,  p.  99,  1690). 

Les  médecins  portugais  fournissent  aussi  un  contingent  important  à  l'étude 
de  la  diphthérie;  citons  ces  auteurs  :  Juan  de  Villaréal  (1611),  Juan  Alonzo  de 
Fontecha  (1611),  Ildefonso  Nunez  (1615),  Thomas  de  Agujar  (1621),  André 
Tamajo  (1621),  Alonzo  Nunez  de  Pereira,  Ildefonso  Menezes,  Juan  de  Soto, 
Francesco  de  Figueiras,  Lorenzo  de  San  Millau,  Geronimo  Gil  del  Pina,  Thomas 
Rodrigues  de  Veiga  (1668),  qui  propose  la  trachéotomie,  ainsi  que  Francesco  da 
Fonseca  Ilenriques. 

Dès  1626,  on  retrouve  en  Portugal  des  règlements  de  police  sanitaire  ayant 
rapport  à  une  épidémie  caractérisée  par  la  production  d'ulcères  corrosifs  et 
malins  de  la  gorge,  auxquels  les  enfants  succombaient  en  grand  nombre,  tandis 
que  les  adultes  guérissaient. 

Au  siècle  suivant,  Manoel  Joaquin  Henriques  fait  l'histoire  d'une  épidémie 
qu'il  observa  en  1755;  puis  vient  Soarez  Barbosa,  qui  rend  compte  d'une  épi- 
démie survenue  à  Leiria  en  Portugal.  Atteint  lui-même  par  le  fléau,  il  décrit 
les  fausses  membranes  blanches.  Il  reconnaît  l'inutilité  et  le  danger  des  émissions 
sanguines  qu'il  avait  d'abord  employées,  préconise  les  vomitifs  et  donne  la 
préférence  à  l'ipéca  {De  angina  ulcerosa,  atinis  1786-1787,  apud  Leiriam  epi- 
demice  grassante  commenta tio.  Lisboa,  1789). 

D'Espagne,  la  diphthérie  passe  en  Italie  ;  ellea  pour  historiens  Sgambati  (1619), 
Carnevale  (1620),  François  Nola    (1620),  Foglia  (1620),  Broncoli  (1622),   à 
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Naples;  Alaymo  (1625)  à  Palerme  ;  Cortesio  (1625),  Prosimi(1625),  à  Messine; 
Signini  (1626)  à  Rome;  Zacutus  Lusitanus  et  Marc-Aurèle  Severino  à  Naples 
(1641).  Ce  dernier  fut  commenté  en  France  par  René  3Ioreau  et  par  Thomas 
Barlholin.  La  maladie  de'crite  par  ces  auteurs  sous  le  nom  de  inorbus  stran- 
gulaioriitSf  d'angine  pestilentielle ^  est  évidemment  la  même  que  celle  des 
médecins  espagnols.  Au  début,  rougeur  légère  de  la  gorge,  puis  teinte  blan- 
châtre des  parties  malades,  fétidité  de  Ihiileiiie,  dysphagie,  voix  éteinte, 
dyspnée,  et  mort  par  asphyxie,  comme  si  les  enfants  eussent  été  étranglés 
avec  une  corde.  De  plus  extensivité  remarquable,  contagiosité  sans  distinction 
d'âge  et  de  sexe,  mais  avec  prédominance  sur  l'enfance.  Aucun  progrès  en 
anatomie  pathologique;  les  anto})sies  manquent;  il  n'est  question  que  d'ulcères 
gangreneux. 

Cependant  le  nord  de  l'Europe  était  envahi  à  son  tour.  Wolfgang  Wedel,  d'Iéna, 
nous  en  donne  la  preuve  tout  en  assurant  qu'il  est  relativement  moins  mal- 
traité que  l'Italie.  Le  premier,  il  insiste  sur  la  nécessité  d'isoler  les  malades  et 
parle  d'un  père  qui,  ayant  déjà  perdu  cinq  enfants  par  le  fait  de  la  diphtliérie, 
put  sauver  le  sixième  en  l'éloignant  du  foyer  épidémique  [De  morhis  iiifan- 
tium,  cap.  xx,  p.  177-178.  lena-,  1718,  \n-¥). 

En  1735,  Cadwater  Colden  signale  la  présence  de  la  maladie  dans  l'Amérique 
du  Nord  ;  il  donne  une  notion  précise  de  la  diphthérie  cutanée;  il  relate  que 
les  malades  portaient  souvent  derrière  les  oreilles,  au  niveau  des  vésicatoires  et 
des  plaies,  aux  parties  génitales,  des  lésions  semblables  à  celles  de  la  gorge 
{Lettre  à  Fothergill,  1754,  in  Meil.  Obs.  and  Inqniiies,  t.  I,  p.  211). 
'.^ De  1743  à  1748,  une  épidémie  règne  à  Paris;  elle  a  pour  historiens 
Malouin  et  Chomel  l'Ancien.  Cedernier  signale  des  cas  de  paralysie  diplilhérique, 
entre  autres  celle  du  pharynx,  et  celle  des  muscles  moteurs  de  l'œil  {Dissert. 
hist.  sur  V aspect  du  mal  de  gorge  gangreneux,  etc.  Paris,  1749). 

En  Angleterre  apparaissent  à  la  même  époque  les  travaux  importants  de 
Fothergill  et  de  Starr. 

Le  premier  observe  à  Londres  une  épidémie  assez  bénigne  d'angine  gangre- 
neuse liée  à  la  scarlatine.  La  propagation  aux  voies  respiratoires  y  fut  très-rare. 
L'auteur  condamne  les  émissions  sanguines  et  recommande  les  gargarismes 
émollients  et  aromatiques  (^/z  Account  of  theSore  Throat.  London,  1748.  Tra- 
duct.  franc,  de  La  Chapelle.  Paris,  1749). 

L'épidémie  décrite  par  Starr  fut  infiniment  plus  grave;  on  y  voit  signalés 
tous  les  phénomènes  caractéristiqoes  de  la  diphthérie  maligne  ;  gonflement  cer- 
vical œdémateux,  généralisation  des  fausses  membranes,  pétéchies  [Of  the 
morbus  strangulatorins.  In  Philosoph.  Transoct.,  1750,  t.  XL VI,  p.  455). 
En  même  temps,  Ghisi  est  témoin  à  Crémone  d'une  épidémie  qui  lui  permet 
les  observations  les  plus  intéressantes  :  ainsi,  il  montre  le  premier  le  croup 
sans  angine,  puis  l'angine  gangreneuse  seule,  et  ces  deux  maladies  réunies  sur 
le  même  malade.  Il  considère  la  première  comme  l'extension  de  la  seconde. 
Il  mentionne  aussi  certains  symptômes  de  la  paralysie  diphthérique  :  retour  des 
aliments  par  les  narines,  timbre  nasonné  de  la  voix  persistant  plus  ou  moins 
longtemps  après  la  guérison. 

D'autres  épidémies  sont  notées  en  Irlande  par  Molloi  en  1743;  à  New- York 
par  Pierre  Middleton  en  1752;  à  Zurich  par  Langhans  en  1753;  à  Plymouth 
par  Huxham  de  1751  à  1753.  Ce  dernier  décrit  des  angines  qui  furent  souvent 
secondaires  à  la  scarlatine;  il  semble  même  confondre  l'angine  scarlatineuse 
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simple  avec  l'angine  secondaire;  néanmoins  parmi  les  cas  qu'il  cite  il  en  est 
d'incontestablement  diplilhériques  comme  le  prouvent  la  fétidité  de  l'haleine, 
l'enrouement,  la  dyspnée,  le  sifflement  laryngo-trachéal,  le  rejet  de  fausses 
membranes,  le  coryza  {Essai  sur  les  fièvres,  etc.  Traduct.  Paris,  J765,  et  De 
angina  maligna,  t.  lU  de  ses  œuvres). 

La  Suède  est  envahie  à  son  tour,  vers  1755,  comme  en  témoignent  les  rela- 
tions de  Bergius,  Rudberg,  Schulz,  llallenius,  Wilke,  Wahlbom,  Bloom,  Enges- 
troom. 

L'examen  de  ces  différentes  épidémies  met  en  saillie  un  fait  important,  l'évo- 
lution que  commence  la  diphthérie.  Les  anciens  auteurs  parlent,  en  effet,  de 
fausses  membranes  blanches,  et  insistent  peu  sur  les  symptômes  généraux,  mais, 
tandis  que  certaines  épidémies  conservent  ce  caractère  de  bénignité,  on  voit  dans 
d'autres  les  exsudats  devenir  bruns,  noirs  et  fétides  ;  il  survient  de  l'adynamie, 
des  accidents  nerveux,  de  la  fétidité  des  garde-robes,  des  exanthèmes,  de  la 
défibrination  du  sang,  et  autres  indices  de  la  malignité. 

Avec  Marteau  de  Grandvilliers  qui  fait  d'une  manière  remarquable  l'histoire 
de  l'épidémie  d'Aumale,  la  description  de  la  diphthérie  prend  une  précision 
plus  grande,  grâce  au  dessin  auquel  il  a  recours.  Les  fausses  membranes  pha- 
ryngées et  trachéales  sont  décrites  avec  grand  soin.  De  plus,  il  donne  avec 
planches  à  l'appui  l'observation  détaillée  d'un  cas  de  diphthérie  bronchique 
sans  angine. 

Terminons  la  série  de  ces  travaux  par  ceux  de  Dupuy  de  la  Porcherie,  qui  se 
rapportent  à  une  épidémie  d'angine  gangreneuse  observée  à  Charon  en  1762 
{Journal  de  Vandermonde,  t.  AVIll,  p.  496,  1763),  de  van  Bergen,  qui  ont 
pour  objet  une  épidémie  de  croup  simple  qui  sévit  en  1764  à  Francfort-sur-le- 
Mein  {De  morho  truadento  infantium.  In  Nov.  act.  nalur.  curios.,  t.  II, 
p.  157.  Francofurti,  1764),  de  Planchon,  qui  observa  à  Peruwelz,  en  Hainaut, 
une  épidémie  dans  laquelle  paraît  dominer  l'angine  pultacée  scarlatineuse  (in 
Journal  de  V andermonde ,  1769). 

En  1765,  l'histoire  de  la  diphthérie  entre  avec  Home  dans  une  phase  nou- 
velle et  fait  une  conquête  importante  [Inquiry  into  the  Nature,  Cause  and  Cure 
of  the  Croup.  Edinburgh,  1765).  Préoccupé  delà  fréquence  vaguement  indi- 
quée jusqu'alors  des  symptômes  laryngés  consécutifs  à  l'angine,  l'observateur 
écossais  les  étudie  avec  soin.  Il  constate  leur  coïncidence  avec  les  fausses  mem- 
branes laryngées  et  trachéales  qu'il  avait  rencontrées  chez  tous  les  malades  et 
qu'il  décrit  très-exactement,  puis  il  les  groupe  en  une  seule  maladie  à  laquelle 
il  départit  le  nom  de  ci^oup  qui  lui  est  resté  depuis.  Il  donne  des  notions  exactes 
sur  l'étiologie,  le  pronostic  et  le  traitement,  et  interprèle  les  symptômes  d'après 
l'anatomie  et  la  physiologie  du  larynx.  La  méthode  antiphlogistique  lui  paraît 
être  le  meilleur  mode  de  traitement  et  la  trachéotomie  est  conseillée  par  lui 
dans  les  cas  désespérés. 

Jusque-là,  les  fausses  membranes  étaient  attribuées  à  la  gangrène.  Home 
combat  franchement  cette  théorie  erronée.  «  Le  praticien,  dit-il,  qui  a  eu  l'oc- 
casion de  faire  plusieurs  ouvertures  de  cadavre  dans  celte  maladie  sera  bien 
plus  porté  à  croire  que  ce  qu'on  a  regardé  comme  une  gangrène  de  la  mem- 
brane interne  de  la  trachée  n'était  qu'une  fausse  membrane  devenue  noire  par 
suite  d'une  affection  morbifique.  »  L'explication  qu'il  donne  est  imparfaite 
encore,  et  en  rapport  avec  l'état  de  l'anatomie  pathologique  à  cette  époque;  il 
considère,  en  effet,  la  fausse  membrane  comme  produite  par  la  concrétion  du 
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mucus.  Néanmoins,  le  progrès  est  considérable,  et  de  la  concrétion  du  mucus 
à  l'exsudation  fibrineuse  il  n'y  a  qu'un  pas. 

Malheureusement,  une  ombre  se  trouve  à  ce  tableau.  Tout  préoccupé  de  la 
maladie  nouvelle  qu'il  décrit,  Home  ne  sut  pas  reconnaître  que  le  croup  et 
l'angine  ne  sont  que  des  localisations  différentes  de  la  même  maladie;  il  sépara 
le  croup  de  l'angine  maligne  et  méconnut  la  tradition  léguée  par  Arétée,  Mercado, 
Sgambati,  Iluxham  et  Marteau  de  Granvilliers.  Aussi  Bretonneau  lui  reproche-t- 
il  avec  raison  d'avoir  suspendu  les  progrès  de  l'observation.  Cette  omission  eut, 
en  effet,  pour  résultat  immédiat  et  trop  durable  de  séparer  le  croup  de  la  diph- 
thérie  ;  une  confusion  respectable  s'ensuivit.  On  décrivit  le  croup  à  part  et, 
comme  on  était  obligé  de  reconnaître  l'existence  des  accidents  laryngés  qui  sui- 
vaient l'angine  maligne,  on  fut  obligé  de  les  mentionner  après  avoir  fait  l'his- 
toire de  cette  dernière,  de  sorte  que,  pendant  nombre  d'années,  les  ouvrages 
de  pathologie  énoncèrent  les  symptômes  du  croup  deux  fois  sous  deux  titres 
différents. 

Il  fallut  tous  les  efforts  et  toute  l'autorité  de  Bretonneau  pour  réparer  le  mal. 
Récemment  encore,  l'erreur  de  Home  a  servi  de  prétexte  aux  tentatives  faites 
en  Allemagne  pour  reproduire  la  disjonction  de  la  diphllicrie  et  du  croup. 

Passons  rapidement  sur  les  travaux  de  Millar  qui,  en  1769,  étudie  les  diffé- 
rences du  croup  et  de  l'asthme  laryngé,  de  Kittel,  qui  observe,  en  1769-1770 
{De  angina  epidemica  anni  1769-1770.  Utrecht,  1775),  une  épidémie  d'an- 
gine qu'il  nomme  8trmigidatoire  et  qui,  tantôt  se  bornait  au  pharynx  et  tantôt 
s'étendait  à  la  trachée;  passons,  dis-je,  rapidement  pour  arriver  à  Samuel Bard 
{Hesearches  on  the  Nature,  Causes  and  Cure  of  the  Sore  Throat.  Neu-York, 
1771,  in-8»,  trad.  Ruette,  Paris,  1810,  in-8''). 

Cet  observateur  sagace  commence  à  démêler  l'écheveau  embrouillé  par  Home. 
Ayant  rencontré  les  principales  formes  de  la  diphlhérie  réunies  ou  séparées, 
c'est-à-dire,  l'angine  seule,  l'angine  avec  extension  au  larynx,  et  la  laryngite 
isolée,  il  eut  le  tact  de  les  considérer  comme  des  formes  de  la  même  maladie; 
il  montra  que  le  croup  de  Home  était  identique  à  la  maladie  observée  par  lui- 
même,  et  H  celle  d'Arétée  ainsi  qu'au  garotillo,  au  morbus  suffocans,  à  Vaf- 
fectvs  strangulatorius,  des  anciens  médecins  espagnols  et  italiens.  Il  répudie 
aussi  l'origine  gangreneuse  de  la  fausse  membrane  ;  celle-ci  serait  formée  de 
concrétions  muqueuses  produites  par  une  altération  des  glandes  de  l'arrière- 
bouche  et  de  la  trachée.  H  observa  aussi  la  diphtliérie  cutanée  notamment  der- 
rière les  oreilles,  ainsi  que  la  paralysie  diphthérique  qui  se  traduisit  chez  un 
de  ces  malades  par  la  dysphagie,  l'aphonie  et  la  diftîculté  de  la  marche.  De 
plus,  poussant  plus  loin  que  ses  prédécesseurs  les  recherches  anatomo-patho- 
logiques,  il  constata  dans  un  cas  l'inflammation  des  poumons  «  comme  à  la 
suite  de  la  péripneumonie.  » 

ÎNéanmoins,  les  vues  si  justes  de  Samuel  Bard  eurent  peu  de  crédit  parmi  ses 
contemporains,  et  tous  continuèrent  à  invoquer  le  croup  simple,  notamment 
Grawford,  en  Ecosse,  en  1771  [Diserlatio  de  cynanche  stridula.  Edimbourg, 
1771,  in-8°),  et  Michaelis  en  1778  (De  angine  pohjposa  seu  memhranacea, 
Goltingae,  1778,  in-8°),  qui  désigne  la  maladie  sous  le  nom  à' angine  polypeuse. 
On  en  peut  excepter  cependant  Salomon  et  Bœck,  qui  observèrent  à  Stockholm, 
en  1772,  Zobel  à  Werth,  près  de  Ratisbonne,  et  Bayley,  de  1774  à  1779  {Cases 
of  Angina  trachealis,  etc.,  1779). 

La  question  du  croup  continuant  à  préoccuper  les  esprits,  la  Société  royale 
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de  médecine  de  France  la  mit  au  concours  en  1785  et  couronna  le  mémoire  de 
Vieusseux,  de  Genève,  qui  admettait  trois  variétés  de  croup  :  l'inflammatoire,  le 
nerveux  et  le  chronique.  Quelques  autres  travaux  suivirent  de  pi  es,  ce  furent 
ceux  de  Borsieri,  de  Stoll,  de  Reil,  de  Girtanner  et  de  Schwilgué. 

Mais  un  autre  concours  eut  un  retentissement  beaucoup  plus  considérable, 
ce  fut  celui  qu'institua  Napoléon  I«%  en  1807.  Soixante-dix-neuf  mémoires  furent 
présentés  sur  lesquels  cinq  seulement  reçurent  des  récompenses  :  Jurine,  de 
Genève,  et  Albers,  de  Bremen,  se  partagèrent  le  prix;|Vieusseux,  Caillau  et  Double 
reçurent  une  mention  honorable.  De  ce  concours  sortit  aussi  un  travail  d'une 
haute  valeur,  le  rapport  de  Royer-Collard,  qui  nous  a  laissé  l'analyse  et  la  cri- 
tique des  travaux  couronnés.  Le  plus  remarquable  était,  sans  contredit,  celui  de 
Jurine,  qui  se  séparait  hardiment  de  ses  contemporains  en  formulant  des  réserves 
très-accentuées  sur  l'origine  gangreneuse  de  l'angine  maligne  et  en  montrant 
que  le  croup  était  la  suite  fréquente  de  cette  angine  chez  les  enfants.  «  Il  est, 
dit-il  dans  un  passage  de  son  manuscrit  cité  par  MM.  Barthez  et  Rilliet,  il  est 
une  autre  maladie  épidémique  et  peut-être  contagieuse  avec  laquelle  le  croup 
se  complique  ordinairement  et  qui,  sous  quelques  rapports,  ressemble  à  l'an- 
gine gangreneuse  ordinaire,  tandis  qu'elle  en  diffère  assez  sensiblement  sur 
d'autres  pour  mériter  de  fixer  l'attention  des  médecins;  celte  maladie  est  l'an- 
gine gangreneuse  des  enfants.  Lorsqu'on  lit  les  ouvrages  des  auteurs  qui  ont 
décrit  les  symptômes  de  cette  maladie,  et  qu'on  réfléchit  sur  la  disposition  que 
les  enfants  ont  à  la  prendre,  sur  la  promptitude  avec  laquelle  la  concrétion  se 
forme  dans  la  trachée,  sur  la  nature  des  taches  ou  ulcères  qui  tapissent  les 
amygdales  et  le  fond  de  la  gorge,  et  enfin  sur  sa  terminaison,  on  sent  s'élever 
des  incertitudes  sur  l'existence  de  la  gangrène  dans  la  plupart  des  angines,  de 
sorte  qu'on  serait  tenté  de  supposer  que  ce  n'est  que  le  croup  lui-même,  déguisé 
par  l'influence  putride  de  l'épidémie,  et  en  conséquence  de  le  nommer  croup 
aphlheux,  putride  ou  malin.  » 

Il  en  fut  des  idées  de  Jurine  comme  de  celles  de  Bard,  elles  restèrent  sans 
écho,  comme  le  prouvent  les  écrits  des  auteurs  qui  vinrent  peu  de  temps  après 
et  parmi  lesquels  on  peut  nommer  Yalentin,  Royer-Collard,  Desruelles,  des 
Essarts,  Blaud  (de  Beaueaire),  Double  et  Bricheteau. 

Enfin  parut  Bretonneau,  et  la  lumière  se  fit.  S'inspirant  des  observations 
puisées  par  lui  dans  les  épidémies  de  Tours  (1818),  de  la  Ferrière  (18125)  et  de 
Chenusson  (1826),  l'illustre  médecin  de  Tours  reprit  et  élargit  les  idées  de 
Samuel  Bard  ;  il  prouva  d'une  manière  irréfragable  l'identité  de  nature  des 
différentes  maladies  connues  sous  les  noms  d'angine  gangreneuse,  de  croup, 
d'ulcère  malin,  etc.,  et  montra  qu'elles  n'étaient  que  des  manifestations  diffé- 
rentes d'une  seule  et  même  maladie  pour  laquelle  il  créa  le  nom  de  dipht/iérite, 
de  §ifOépr,  membrane.  S'appuyant  sur  les  données  de  l'anatomie  pathologique, 
que  Laennec  venait  de  remettre  en  honneur,  il  démontra  que  la  gangrène  n'était 
pour  rien  dans  l'angine  dite  gangreneuse,  et  que  la  soi-disant  eschare  était 
formée  de  fibrine  exsudée  par  les  muqueuses  enflammées;  enfin,  il  fit  voir 
bien  nettement,  pour  la  première  fois,  que  les  fausses  membranes  du  larynx  et 
de  la  trachée  se  continuaient  avec  celles  de  la  gorge  et  des  fosses  nasales.  Puis, 
non  content  de  montrer  que  ces  productions  résultaient  de  l'inflammation  des 
muqueuses,  il  prouva,  en  vertu  de  sa  théorie  si  féconde  de  la  spécificité,  que 
l'inflammation  varie  ses  effets  non-seulement  suivant  les  tissus  qu'elle  atteint, 
mais  suivant  les  causes  dont  elle  procède  ;  il  démontra  que  la  phlogose  d'où 
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provient  Ja  fausse  membrane  est  une  phlogose  spécifique  absolument  différente 
des  autres  phlogoses,  qui  ont  pour  théâtre  les  mêmes  tissus,  aussi  différente  de 
l'inllammation  catarrhale  que  la  pustule  maligne  l'est  du  zona,  plus  distincte 
de  l'angine  scarlatineuse  que  la  scarlatine  elle-même  ne  l'est  de  la  variole,  et 
qui  n'est  pas  plus  le  dernier  terme  du  catarrhe  que  la  dartre  squammeuse 
n'est  celui  de  l'érysipèle.  De  plus,  il  mit  en  évidence,  sous  le  nom  de  laryngite 
striduleuse,  une  maladie  que,  depuis  Home,  on  confondait  avec  le  croup  et  que 
Millar  avait  désignée,  en  1769,  sous  le  vocable  à" asthme  laryngé.  C'est  la 
même  qui  fut  ensuite  appelée  par  Guersant  pseudo-croup  et  par  Barthez  et  Ril- 
lict  laryngite  spasmodique.  Enfin  Bretonneau  couronna  son  oeuvre  en  remettant 
en  honneur  la  trachéotomie. 

Dès  ce  moment,  la  diphthérie  est  faite  en  tant  qu'espèce  nosologique  ;  le  cadre 
existe,  il  n'y  a  plus  qu'à  le  remplir.  C'est  le  but  que  poursuivent  les  succes- 
seurs de  Bretonneau  :  Guersant,  Louis,  Tabanon,  Mackenzie  et  surtout  Trous- 
seau, qui  fut  non-seulement  le  vulgarisateur  le  plus  éloquent  et  le  plus  puis- 
sant de  la  doctrine  de  son  maître,  mais  qui  la  compléta  et  la  perfectionna. 

Concevant  avec  plus  de  largeur  l'idée  de  la  spécificité,  il  montra  que  la  diplithé- 
rite  n'est  pas  spécifique  seulement  en  tant  qu'inflammation  produisant  de  la 
couenne,  mais  comme  maladie  générale,  totius  substantiœ,  une  de  sa  nature, 
infectieuse  et  possédant  la  propriété  de  déterminer  sur  différents  poijits  de 
l'économie  des  inflammations  ayant  pour  caractère  objectif  principal  d'exsuder 
de  la  fausse  membrane.  L'inflammation  n'était  plus  un  phénomène  initial,  mais 
une  conséquence  de  l'infection.  La  diphthérite,  d'après  Bretonneau,  amenait  la 
mort  par  suffocation  ;  Trousseau  fit  voir  que  celte  terminaison  peut  être  indé- 
pendante de  l'asphyxie  et  résulter  de  l'empoisonnement  de  l'organisme.  Pour 
donner  à  ces  vues  nouvelles  une  forme  plus  tangible,  il  délaissa  le  mot  diphthé- 
rite qui  laissait  une  part  trop  grande  à  l'inflammation,  pour  adopter  celui 
de  diphthérie  qui  se  rapportait  mieux  à  une  maladie  générale.  Enfin,  poursui- 
vant jusqu'au  bout  la  voie  tracée  par  Bretonneau,  il  perfectionna  le  manuel  opé- 
ratoire de  la  trachéotomie  ainsi  que  les  soins  consécutifs  et,  multipliant  les  gué- 
risons,  vulgarisa  cette  opération  jusqu'alors  tenue  en  suspicion. 

L'impulsion  donnée,  de  nombreux  travaux  ont  paru  sur  la  diphthérie,  tant 
en  France  qu'à  l'étranger. 

. .  En  France,  à  part  quelques  dissidents,  tous  les  médecins  adoptent  les  idées 
de  Trousseau;  il  en  est  de  même  pour  l'Espagne,  le  Portugal,  l'Italie  et  presque 
tous  les  pays  de  l'Europe  et  du  Nouveau-Monde. 

De  ce  concert,  il  faut  excepter  l'Allemagne.  Faisant  table  rase  de  l'observa-' 
tion  clinique  et  se  plaçant  au  point  de  vue  exclusif  de  la  lésion,  Wirchow, 
Wagner,  Uokitansky  et  leur  école,  séparent  de  nouveau,  ainsi  que  Home  l'avait 
fait  cent  ans  auparavant,  l'angine  du  croup.  De  la  première,  à  l'exemple  des 
anciens  auteurs,  on  fait  une  maladie  infectieuse  et  d'origine  gangreneuse;  le 
second  seul  est  reconnu  comme  de  nature  exsudative  et  purement  inflamma- 
toire. Une  grave  objection  à  cette  théorie  se  trouvait  dans  la  succession  du  croup 
à  l'angine;  on  passa  outre  en  déclarant  que  ces  deux  maladies  si  différentes 
pouvaient  coexister  ou  se  succéder  chez  le  même  malade.  On  ne  s'en  tint  pas 
là  ;  cette  distinction  parut  si  bien  justifiée  qu'elle  servit  de  point  de  départ  à 
une  nouvelle  classification  anatomo-palhologique.  Toute  inflammation  intersti- 
tielle des  tissus  prit  le  nom  de  diphthérie,  toute  exsudation  fibrineuse  superfi- 
cielle devint  un  croup.   On  entendit  alors  parler    de  néphrites   et   de  pneu- 
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monies  croupalcs,  sous  prétexte  qu'il  se  fait  dans  ces  maladies  une  exsudation 
fibrineuse  à  la  surface  des  (ubuli  et  des  alvéoles;  la  stomatite  ulcéreuse,  qui  est 
absolument  distincte  de  la  diphthérie  prise  dans  son  acception  exacte,  devint  une 
dipbthérie  dans  le  sens  allemand  parce  que  la  lésion  locale  est  une  gangrène. 

Ces  spéculations  faisaient  reculer  la  science  d'un  siècle;  après  avoir  séduit 
un  certain  nombre  d'auteurs,  elles  se  voient  délaissées  graduellement  par  les 
médecins  de  tous  les  'pays,  et  en  particulier  par  les  médecins  anglais  qui  les 
avaient  adoptées  en  assez  grand  nombre. 

Bretonneau  réagissant  contre  les  erreurs  soutenues  par  ses  devanciers  avait 
présenté  la  dipbtbérie  et  la  gangrène  comme  absolument  incompatibles  ;  c'était 
dépasser  le  but.  Becquerel,  de  la  Berge  et  Monneret,  Barthez  et  Rilliet,  Gubler, 
Isambert,  Créquy,  Millard,  Axenfeld  et  autres,  ont  produit  des  faits  indiscutables 
dans  lesquels  la  gangrène  coïncidait  avec  la  dipbtbérie  et  montré  que,  si  ces  deux 
processus  étaient  différents,  ils  pouvaient  se  compliquer  l'un  l'autre. 

Des  épidémies  nombreuses  ont  multiplié  les  éléments  d'étude  et  permis  d'exa- 
miner la  structure  des  fausses  membranes  et  l'état  des  tissus  sous-jacents,  l'al- 
buminurie, les  exantbèmes  dipblbériques,  les  complications  pulmonaires,  les 
lésions  de  l'appareil  circulatoire  et  du  système  nerveux,  ainsi  que  les  médica- 
tions à  mettre  en  œuvre.  La  tracbéotomie  surtout  a  été  l'objet  de  travaux  appro- 
fondis et  de  luttes  passionnées  dans  lesquelles  on  a  vu  briller  Trousseau  et  Bou- 
vier; M.  Barlbez  en  a  précisé  les  indications. 

Enfin,  le  perfectionnement  des  recberches  analomiques  a  porté  plusieurs 
auteurs,  Jodin  d'abord,  en  J859,  puis  Hallier,  Biibi,  Jaffé,  Hueter  et  Tommasi, 
Eberth,  Lelzericb,  Œrfel,  Talamon,  à  ciiercher  Je  principe  de  la  dipblbérie  dans 
des  organismes  inférieurs.  Cette  proposition,  combattue  par  Senator,  par  Sclnve- 
ninger  et  autres,  n'est  pas  encore  démontrée. 

.  A.natoinie  pathologique.  Maladie  générale,  infectieuse,  tolius  suhî>lantiœ, 
la  diphthérie  menace  tous  les  appareils,  et  en  atteint  souvent  plusieurs  ;  il 
semble  que  le  sang  charrie  par  toute  l'économie  le  principe  qui  l'altère.  Cepen- 
dant, parmi  ces  lésions  si  nombreuses  et  si  variées,  il  en  est  une  qui  est  pri- 
mitive, constante,  et  qui  les  domine  toutes  :  c'est  la  fausse  membrane  à  côté  de 
laquelle  on  peut  placer  les  altérations  des  tissus  qui  la  supportent.  Les  autres 
sont  secondaires  et  inconstantes  :  ce  sont  les  lésions  d'appareils.  Donc,  deux 
classes  de  lésions  : 

PREMIÈRE  CLASSE.  Lésions  primitives.  §  L  De  la  fausse  membrane. 
I.  Caractères  extérieurs.  Siège.  Les  fausses  membranes  se  rencontrent  sur 
toutes  les  muqueuses  et  sur  toute  la  surface  cutanée.  Les  plus  éprouvées  parmi 
les  muqueuses  sont,  par  ordre  de  fréquence,  celles  du  pharynx,  des  fosses  nasales, 
du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches ,  de  la  bouche,  de  l'oreille  moyenne, 
de  la  conjonctive,  de  l'anus,  de  la  vulve,  du  vagin,  du  prépuce,  du  gland,  du 
scrotum,  de  l'utérus.  Leur  rareté  est  très-grande  sur  les  muqueuses  à  l'abri  de 
l'air  :  dans  l'œsophage,  dans  l'estomac  et  surtout  dans  l'intestin.  Il  ne  faut 
pas,  en  effet,  considérer  comme  des  fausses  membranes  diphlhériques  certains 
produits  membraniformes  rejetés  par  l'intestin  et  qui,  examinés  au  microscope, 
ne  sont  formés  que  de  mucus  concrète.  Un  produit  de  ce  genre  rendu  par  un 
enfant  atteint  de  croup  a  été  présenté  à  la  Société  anatomique  par  M.  La'^et 
[Bull,  delà  Soc.  anat.,  1875,  p.  843). 
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Forme.  Elles  se  présentent  sous  forme  de  plaques  d'aspect  variable,  mais 
ressemblant  grossièrement  à  des  membranes  adventices,  d'où  le  nom  de  fausse 
membrane.  Parfois  il  n'existe  qu'une  seule  plaque;  le  plus  souvent,  il  y  en  a 
plusieurs,  soit  dans  la  même  région,  soit  sur  des  points  plus  ou  moins  éloignés. 
Leur  nombre  varie  d'ailleurs  avec  l'époque  de  la  maladie  ;  il  arrive  fréquemment 
que  des  concrétions,  séparées  au  début  par  des  tissus  sains,  se  rapprochent  en 
s'accroissant,  et  finissent  par  se  confondre. 

Habituellement,  elles  sont  arrondies,  à  bords  réguliers,  surtout  quand  elles 
sont  récentes;  plus  lard,  les  bords  se  creusent  et  forment  -des  lambeaux  irré- 
guliers. 

La  forme  arrondie  d'emblée  s'ob-erve  surtout  dans  la  bouche  ;  dans  les  autres 
régions,  il  se  produit  des  variations  nombreuses. 

Sur  la  peau,  ce  sont  de  larges  plaques  à  bords  sinueux  ;  dans  les  fosses  nasales, 
la  fausse  membrane  contourne  les  cornets,  pénètre  dans  les  méats  et  dans  les 
sinus,  surtout  dans  le  sinus  maxillaire;  dans  la  trompe  d'Eustache,  elle  se 
moule  sur  le  conduit  ;  dans  les  voies  respiratoires,  elle  forme  des  plaques  irré- 
gulières, des  cylindres  complets  ou  incomplets,  droits  ou  ramifiés  dichotomi- 
quement;  dans  l'œsophage  et  dans  l'estomac,  elle  s'allonge  en  bandelettes  qui 
suivent  souvent  l'organe  dans  toute  sa  longueur,  ou  bien  en  cylindres  plus  ou 
moins  longs  ;  dans  l'estomac,  ce  sont  des  traclus  très-minces,  ou  des  rubans 
courant  du  cardia  au  pylore  ;  dans  l'intestin,  elle  s'étale  en  plaques  ou  s'arrondit 
en  cylindres  complets  ou  incomplets;  au  niveau  de  l'anus,  elle  prend  souvent 
une  forme  radiée  en  occupant  les  plis  de  ce  nom,  tantôt  elle  se  dispose  en 
plaques  éloignées  ou  rapprochées  qui  montent  dans  le  rectum. 

Dimensions.  Variant  avec  la  région  et  l'ancienneté  de  la  maladie,  elles 
peuvent  ne  pas  dépasser  celles  d'un  grain  de  millet,  d'une  vésicule  d'herpès  ou 
d'une  concrétion  amygdalicnne;  mais,  quand  elles  occupent  la  peau,  on  les  a 
vues  s'étendre  de  la  nuque  au  sacrum.  Tous  les  degrés  intermédiaires  s'observent. 
Les  dimensions  du  début  augmentent  le  plus  souvent  quand  la  maladie  pro- 
gresse, quelquefois  elles  demeurent  stationnaires. 

Faces.  La  face  superficielle  d'une  fausse  membrane  récente  est  lisse  et 
plane  ;  un  peu  plus  tard  elle  se  bombe  vers  le  centre  en  restant  mince  du  côté 
des  bords,  excepté  dans  les  cas  où  l'exsudat  s'étend  largement.  A  une  époque 
plus  avancée,  la  surface  devient  rugueuse,  chagrinée;  les  bords  se  rétractent 
et  se  relèvent.  Sa  couleur  est  d'abord  d'un  blanc  opalin,  puis  jaunâtre;  ensuite 
elle  devient  grisâtre;  quelquefois  elle  prend  une  teinte  gris  foncé  ou  brune  qui 
la  fait  ressembler  à  une  eschare,  et  explique  le  nom  d'angine  gangreneuse  adopté 
par  les  Anciens. 

La  face  profonde  présente  des  inégalités  dont  la  disposition  varie  avec  la 
forme  de  la  région  recouverte  :  souvent  elle  est  villeuse,  tomenleuse  ;  parfois 
elle  envoie  des  filaments  dans  les  orifices  des  glandes  sous-jacentes.  A  l'état 
récent,  elle  est  très-adhérente  et  se  laisse  arracher  par  morceaux  ;  plus  tard, 
elle  cède  peu  à  peu  et  finit  par  se  détacher  complètement.  Son  adhérence  est  beau- 
coup plus  marquée  dans  le  pharynx  et  dans  la  partie  sus-glottique  du  larynx 
que  dans  la  portion  inférieure  de  cet  organe  et  dans  le  restant  de  l'appareil 
respiratoire.  Cela  tient  à  ce  que  dans  le  second  cas  la  fausse  membrane  repose 
directement  sur  le  hasement-memhrane  de  Boivman,  feuillet  vitreux  qui 
sépare  l'épithélium  du  chorion  et  forme  un  obstacle  difficile  à  franchir,  tandis 
que,  dans  le  premier  cas,  l'exsudat  adhère  directement  au  chorion  par  suite  de 
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l'absence  de  la  membrane  de  Bowman.  Le  peu  d'adhe'rence  des  membranes  tra- 
chéobionchiques  est  encore  facilité  par  la  présence  du  mucus  bronchique  qui,  au 
niveau  de  l'embouchure  des  glandes,  les  soulève  et  les  décolle  :  de  là  vient  la 
facilité  avec  laquelle  ces  fausses  membranes  se  détachent  sous  forme  de  cylindres 
simples  on  ramifiés.  Sa  couleur  est,  au  début,  plus  foncée  que  celle  de  la  face 
superficielle;  on  y  trouve  de  petites  taches  roses  ou  ecchymoliques  qui  s'effacent 

ensuite. 

Épaisseur.  Elle  se  réduit  dans  les  premiers  moments  à  celle  d'une  pelli- 
cule blanchâtre,  demi-transparente,  analogue  à  la  membrane  vitelline  de  l'œuf. 
Peu  à  peu,  elle  augmente  et  arrive  quelquefois,  par  suite  de  stratifications  suc- 
cessives, à  dépasser  2  millimètres.  Elle  prend  alors,  avec  la  couenne  du  lard, 
cette  ressemblance  bien  connue  qui  a  fait  donner  à  la  maladie  une  de  ses  déno- 
minations les  plus  populaires.  C'est  sur  les  amygdales  et  dans  le  larynx,  sur- 
tout dans  les  ventricules,  que  l'épaisseur  atteint  son  maximum  et  que  la  fausse 
membrane  devient  lardacée.  Dans  les  bronches,  elle  atteint  son  minimum  ; 
l'exsudat  s'y  termine  en  bandelettes  ténues. 

Consistance.  Elle  est  en  rapport  avec  l'épaisseur.  Au  début,  la  fausse  mem- 
brane est  molle  et  difiluente;  au  moment  de  son  développement  complet,  elle 
est  ferme,  élastique.  Quand  elle  est  formée  de  plusieurs  couches  superposées, 
elle  acquiert  la  dureté  et  la  résistance  du  cartilage.  Arrivée  au  terme  de  son 
évolution,  elle  peut  se  ramollir,  devenir  pulpeuse  et  se  désagréger.  La  putré- 
faction cadavérique  produit  aussi  ce  résultat. 

Odeur.  Par  elle-même,  la  fausse  membrane  est  inodore.  Les  exhalaisons 
fades  et  nauséeuses  qui  se  produisent  dans  l'angine  diphthérique  proviennent 
des  altérations  que  subissent  l'épithélium  et  les  liquides  buccaux  :  sang,  mucus: 
aussi  sont-elles  étrangères  au  début  ;  elles  atteignent  leur  plus  haut  degré  d'in- 
tensité dans  les  angines  infectieuses  en  raison  des  altérations  de  la  muqueuse 
et  de  la  tendance  à  la  putrélaction  habituelles  en  pareil  cas. 

H.  Caractères  chimiques. Là  fibrine,  après  avoir  été  considérée  par  Brelonneau 
comme  l'élément  principal  de  la  fausse  membrane,  a  été  reléguée  au  second  plan 
par  l'école  allemande,  qui  n'admettait  guère  qu'une  substance  fibrinoide  dans  la 
composition  des  exsudais  diphthériques.  Actuellement,  tout  le  monde  est 
d'accord  sur  la  prépondérance  de  la  fibrine:  on  peut  donc  établir  que  la  compo- 
sition chimique  de  ces  produits  pathologiques  est  représentée  par  les  éléments 
suivants: 

l*'  De  la  fibrine  ;  2"  une  substance  amorphe  ;  5°  des  matières  grasses  en  assez 
grande  abondance;  4'*  de  la  mucine. 

M.  Robin  professe  {Leçons  sur  les  humeurs.  PsLvis,  1874,  p.  522)  qu'il  se 
produit  une  exsudation  de  plasmine,  laquelle  se  dédouble  en  une  partie  liquide 
qui  s'écoule  et  en  une  autre  qui  se  coagule  sous  forme  de  fibrine. 

La  fibrine  se  reconnaît  à  ses  réactions  caractéristiques.  En  présence  des  fausses 
membranes,  les  solutions  de  potasse  et  de  sulfate  de  cuivre  prennent  une  colo- 
ration d'un  violet  foncé  (Denis  Monnier).  De  même,  l'eau  oxygénée  se  réduit 
immédiatement,  et  l'observateur  qui,  dans  ces  conditions,  les  examine  au  micro- 
scope, voit  le  champ  de  l'instrument  se  remplir  de  bulles  gazeuses. 

Ce  n'est  pas  tout,  la  préoccupation  qui  pendant  si  longtemps  a  dominé  la 
médecine,  à  savoir  que,  la  iausse  membrane  étant  la  maladie  elle-même  et  non 
son  produit,  on  guérissait  celle-ci  en  détruisant  celle-là,  celte  préoccupation,  dis-je, 
a  fait  rechercher  les  agents  capables  de  détruire  rapidement  ces  exsudais.  J'ai 
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examiné  déjà  celte  question  in  extenso  [Traité  de  la  diphthéne.  Paris,  1877, 
Masson);  voici  les  conclusions  principales  auxquelles  je  suisairivé. 

L'eau  est  sans  action  sur  les  fausses  membranes;  au  bout  de  plusieurs 
jours  d'immersion,  celles-ci  se  désagrègent  sans  qu'il  y  ait  eu  dissolution. 
L'alcool  eu  dissolvant  les  parties  graisseuses  durcit  et  racornit  l'exsudat. 

La  glycérine  le  gonfle  et  le  rend  transparent. 

Métalloïdes.  La  teinture  d'iode  jaunit  et  durcit.  Le  brome  en  solution  dans 
l'eau  durcit,  rend  friable  et  désagrège. 

Acides  minéraux.  L'acide  snlfurique  étendu  d'eau  crispe,  noircit,  ramollit 
et  dissout. 

L'acide  nitrique  jaunit  et  dissocie  en  dissolvant  faiblement. 

L'acide  chlorhydrique  concentré  ramollit  et  gonfle. 

L'acide  chromique  jaunit  et  durcit. 

Acides  organiques.     L'acide  tannique  crispe  et  rétracte  légèrement. 

L'acide  acétique  gonfle  et  ramollit  comme  l'acide  chlorhydrique,  mais  plus 
faiblement. 

L'acide  citrique  amincit  sans  dissoudre  complètement;  une  mince  trame  reste 
dans  la  liqueur. 

L'acide  lactique  étudié  par  Adrian  et  Bricheteau  possède  une  action  énergique 
et  rapide  ;  une  fausse  membrane  abandonnée  dans  une  solution  d'acide  lactique 
à  5  pour  100  se  dissout  au  bout  de  quelques  minutes;  il  ne  reste  plus  qu'un 
réseau  libriliaire  très-mince. 

Alcalis.  Les  solutions  de  polasse,  de  soude,  d'ammonigque,  altèrent  assez  vite 
les  fausses  membranes  en  les  gonflant,  en  les  ramollissant. 

L'eau  de  chaux  néanmoins,  dont  le  pouvoir  dissolvant  a  été  indiqué  par 
Kiichenmeister,  est  de  tous  ces  corps  celui  dont  l'action  est  la  plus  marquée  et 
la  plus  prompte.  Elle  est  comparable  à  celle  de  l'acide  lactique,  plus  complèle 
même.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  minutes  de  contact,  la  trame  seule  persiste, 
puis  elle  disparaît  elle-même  au  bout  de  dix  minutes  environ. 

IjCS  fausses  membranes  ne  se  comportent  pas  toutes  de  même  en  présence  de 
ce  réactif  comme  d'ailleurs  devant  les  autres,  La  dissolution  peut  s'opérer  len- 
tement, incomplètement,  ou  faire  défaut.  Les  plus  sensibles  sont  celles  qui 
viennent  des  voies  respiratoires  et  qui  sont  récentes  et  minces.  Anciennes,  épaisses, 
dures  et  composées  de  couches  stratifiées,  elles  résistent  énergiquement.  11  con- 
vient de  placer  sur  la  même  ligne  celles  de  la  gorge  surtout  lorsqu'elles  pro- 
viennent d'une  angine  gangreneuse  et  qu'elles  sont  formées,  en  même  temps  que 
de  fibrine,  de  fragments  de  tissu  mortifié. 

Le  saccharate  de  chaux,  composé  obtenu  en  saturant  de  chaux  éteinte  le  sirop 
de  sucre,  peut  être  à  ce  point  de  vue  rapproché  de  l'eau  de  chaux  ;  j'ai  eu 
l'occasion  d'appeler  l'attention  sur  ses  propriétés  {Étude  sur  le  croup  après  la 
trachéotomie.  Thèse  de  Paris,  1869). 

Sels  neutres.  Le  chlorate  de  potasse  étudié  par  Isambert  [Études  chimiques, 
physiologiques  et  cliniques,  sur  remploi  thérapeutique  du  chlorate  de  "potasse 
dans  i angine  couenneuse.  Thèse  de  Paris,  1856)  dissout  les  fausses  membranes, 
mais  avec  lenteur. 

Le  chlorate  de  soude  indiqué  par  M.  Barthez  (in  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des 
hop.  de  PariSy  1858)  est  deux  fois  plus  actif  que  le  précédent. 

Sels  alcalins.  Le  bicarbonate  de  soude  employé  à  l'état  de  solution  n'opère 
que  très-faiblement  ;  à  l'état  pulvérulent  sa  puissance  dissolvante  est  plus  marquée. 
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Le  bromure  de  potassium  vanté  par  M.  Ozanani  produit  à  peu  près  les  mêmes 
eftets  que  les  sels  préccdeuts,  mais  plus  lentement. 

L'hypobromite  de  soude  possède  un  pouvoir  dissolvant  très-puissant,  e'gal  à 
celui  de  l'eau  de  chaux;  j'ai  eu  l'occasion  de  le  faire  connaître  [Traité  de  la 
dipkthérie) . 

Le  chlorure  de  sodium  est  indifférent  aux  productions  fibrineuses. 

Sels  métalliques.  Le  nitrate  d'aigent  contracte  et  resserre  la  fausse  membrane 
sans  la  dissoudre.  Le  percl)lorure  de  fer  préconisé  par  Aubrun  [Du  perchloriire 
de  fer  et  de  ses  applications  principalement  dans  la  diphlhérie.  Thèse  de 
Paris,  1867)  agit  indirectement.  En  présence  des  matières  organicjues,  il  se 
dédouble  en  acide  chlorliydriquedont  l'effet  est  connu,  et  en  oxyde  de  fer  qui  se 
précipite- 
Les  sels  mcrcuriaux,  calomel,  précipité  rouge,  cinabre,  etc.,  possèdent  à  l'état 
pulvérulent  une  action  dissolvante  légère. 

III.  Structure,  Jusqu'à  Bretonneau,  la  fausse  membrane  est  considérée 
comme  une  escliare  au-dessous  de  laquelle  la  muqueuse  est  toujours  ulcérée. 
Samuel  Bard,  cependant,  la  croit  formée  par  du  mucus  épaissi,  la  muqueuse 
restant  saine.  Le  médecin  de  Tours  fait  justice  de  celte  erreur  et  montre  ([ue 
celle  production  n'est  autre  chose  qu'une  pellicule  de  nature  (ibrineuse  formée 
à  la  surface  des  muqueuses  en  vertu  d'un  travail  inflammatoire  analogue  à  celui 
qui  donne  naissance  aux  fausses  membranes  de  la  plèvre  et  respectant  comme 
lui  la  membrane  sous-jacente. 

Cette  opinion  prévalut  pendant  un  temps  assez  long.  Cependant,  plusieurs 
auteurs,  tout  en  la  tenant  pour  exacte  d'une 'manière  générale,  la  jugèrent  trop 
absolue  en  ce  qui  concerne  l'intégrité  de  la  muqueuse.  Becquerel,  MM.  Bartliez 
et  Rilliet,  Trousseau,  MM.  Laboulbène,  Roger  et  Peter  et  bien  d'autres,  ont 
prouvé  fjue  des  lésions  gangreneuses  de  la  muqueuse  s'observaient  dans  certaines 
angines  infectieuses  ou  secondaires. 

Parmi  les  modernes,  xM.  Laboulbène,  qui  a  étudié  avec  grand  soin  les  fausses 
membranes  diphthériques  [Recherches  cliniques  et  anatomiques  sur  les  affections 
pseudo-membraneuses,  1 801 ,  Paris),  en  fixe  ainsi  la  composition  :  1">  une  substance 
amorphe,  sorte  de  gangue  parsemée  de  fines  granulations  moléculaires  qui, 
lorsqu'elles  deviennent  libres,  sont  agitées  d'un  vif  mouvement  brownien;  2°  de 
la  fibrine  offrant  l'aspect  de  fibrilles  grêles,  minces,  très-étroites,  tantôt  paral- 
lèles, tantôt  entre-croisées  dans  tous  les  sens.  Enfin,  des  leucoc /tes,  des  corps 
granuleux,  des  goulleleltes  graisseuses,  des  globules  sanguins,  fjuand  les  mem- 
branes sont  eccliymosées,  des  cristaux  de  foimes  diverses,  cl  dans  quelques  cas 
des  spores,  du  mycélium  et  des  vibrioniens  appartenant  aux  genres  Bactéiium  et 
Vibrio.  Suivant  la  région  qu'elle  occupe,  la  fausse  membrane  présente  quelques 
signes  particuliers.  Dans  le  larynx,  elle  retient  quelques  cellules  d'épithélium 
cylindrique  à  cils  vibratiles,  et  quelquefois  de  rares  cellules  à  épithélium 
nucléaire  ou  pavimenteux.  Dans  la  trachée  et  les  grosses  bronches,  à  la  couche 
fibrineuse  adhèrent  quelques  cellules  épithéliales  ciliées.  Dans  les  bronches  de 
petit  calibre,  le  cylindre  plastique  entraîne  des  cellules  d'épilhélium  pavi- 
menteux. Dans  des  cas  très-rares,  on  rencontre  des  granulations  pigmen- 
taires. 

Sur  la  conjonctive,  la  fausse  membrane  est  formée  de  fibrine  à  l'état  fibrillaire 
au  début,  à  l'état  granuleux  plus  tard.  Aux  parties  génitales  et  à  l'anus,  la 
fibrine  s'associe  à  l'épithélium  pavimenteux.  Sur  la  peau,  la  fausse  membrane 
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se  compose  d'un  stratum  principalement  fibrineux  mélangé  de  cellules  pavimen- 
leuses  à  différents  degrés  de  développement. 

MM.  Rooer  et  Peter  décrivent  à  la  fausse  membrane  trois  états  successifs  : 
d'abord  molles  et  difHuentes,  elles  deviennent  concrètes  et  enfin  pulpeuses. 

Dans  le  premier,  elle  est  formée  d'un  stroma  granuleux  amorphe  dans  lequel 
se  voit  un  certain  nombre  de  lignes  parallèles  qui  caractérisent  la  fibrine  à  lëtat 
fibrillaire. 

Dans  le  second,  on  voit  s'ajouter  à  ce  qui  existe  dans  le  premier  de  nombreux 
noyaux  libres,  de  rares  cellules  sphériques,  des  cellules  d'épithélium  et  enfui 
des  fibres  reclilignes  qui  prennent  quelquefois  un  certain  aspect  feutré,  mais  qui 
ne  se  réunissent  jamais  en  faisceaux  de  tissu  conjonctif.  On  n'y  découvre  pas 
trace  de  vaisseaux. 

Dans  le  troisième,  la  fibrine  apparaît  à  l'état  régressif,  elle  a  perdu  son  aspect 
fibrillaire  pour  revenir  à  l'état  granuleux  ;  on  trouve  en  même  temps  des 
noyaux  libres  et  des  leucocytes. 

A  part  quelques  variantes  sans  importance,  les  travaux  français  s'en  tiennent 
à  ces  descriptions. 

L'école  allemande  a  conçu  d'une  façon  toute  différente  la  structure  de  la 
fausse  membrane.  Son  œuvre  se  trouve  résumée  tout  entière  dans  les  deux 
théories  qui  suivent  : 

Première  théorie.  Émise  d'abord  par  Virchow,  puis  développée  par  Wagner, 
Bûbl  et  lUndlleisch,  elle  considère  la  fausse  membrane  comme  une  transforma- 
tion de  l'épi thélium  des  muqueuses  avec  ou  sans  infiltration  du  cborion.  Le 
travail  de  Wagner  est  celui  qui  en  donne  l'idée  la  plus  complète  {Die  Diphtheritis 
und  der  Croup  des  Rachens  und  der  Luflwegen  in  anatomischer  Beziehiing. 
In  Arch.  der  Eeilkunde^  1866.  Band  VU,  p.  481).  De  l'examen  pratiqué  soit  à 
l'état  frais,  soit  après  durcissement  dans  l'alcool,  l'auteur  tire  les  conclusions 
suivantes  :  la  fausse  membrane  diffère  suivant  qu'on  l'observe  dans  le  pliarynxet 
dans  les  voies  respiratoires.  Son  étude  doit  comprendre  les  lésions  de  l'épithé- 
lium  et  celles  du  cborion. 

A.  Pharynx  et  partie  sus-glotdque  du  larynx.  L'épithélium  et  le  chorion 
présentent  tous  deux  des  lésions  importantes.  Suivant  l'expression  impropre 
employée  par  l'école  allemande,  l'inflammation  y  est  toujours  diphthéritique, 
c'est-à-dire  interstitielle. 

a.  Lésions  de  l'épithélimn.  En  vertu  d'une  transformation  spéciale  que 
l'auteur  appelle  fibrinense,  il  se  produit  dans  l'intérieur  des  cellules  une  infil- 
tration fibrineuse  dont  les  conséquences  sont  l'accroissement  de  leur  volume  et  le 
développement,  à  leur  périphérie,  de  petits  espaces  clairs,  ronds  ou  ovales,  qui, 
en  s'élargissant,  refoulent  le  protoplasma.  Celui-ci  se  déforme,  s'allonge  sous 
forme  de  filaments  ramifiés  ayant  l'aspect  de  bois  de  cerf  et  qui,  se  soudant  à 
ceux  qu'émettent  les  cellules  voisines,  forment  un  réseau  caractéristique  dans 
lequel  le  noyau  finit  pas  disparaître  complètement. 

b.  Lésions  du  chorion  muqueux.  Au  début,  le  processus  se  borne  à  une 
simple  hyperémie,  mais  plus  tard  il  y  a  formation  très-active  de  jeunes  cellules 
qui  vont  parfois  jusqu'au  tissu  sous-muqueux. 

La  lésion  de  l'épithélium  et  celle  du  cborion  ne  se  présentent  pas  toujours  avec 
une  égale  intensité  ;  tantôt  l'une  prédomine,  tantôt  l'autre. 

B.  Portion  sous- glottiqiie  du  laryyix  et  trachée.  Le  réseau  de  la  fausse 
membrane  a,  comme  dans  le  pharynx,  une  origine  épithéliale,  mais,  en  raison 
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de  la  forme  cylindrique  des  cellules  qui  succède  à  la  forme  pavimenteuse,  il 
présente  des  travées  plus  élroiles  et  des  lamelles  plus  serrées.  Seulement,  les 
jeunes  cellules  sont  beaucoup  plus  abondantes  -dans  les  mailles  du  réseau  et 
beaucoup  plus  rares  dans  le  chorion. 

Les  idées  de  Wagner  sur  les  transformations  fibrineuses  de  l'épitbélium  sont 
acceptées  par  Biihl  {Etniges  ûher  diphtérie.  In  Zeitschrift  fiiv  Biologie,  340, 
369,  1868).  Seulement  cet  auteur  indique  une  lésion  qu'il  considère  comme 
spéciale  à  la  diphtliérie  et  qui  consisterait  dans  l'infiltration  de  la  muqueuse 
par  des  corps  cellulaires  ou  nucléolaires  {cyfoïde  Kôrper)  tantôt  isolés,  tantôt 
réunis  sur  une  même  masse  de  protoplasma  au  nombre  de  deux  à  six,  et  plus 
abondants  à  la  superficie  que  dans  les  coucbes  profondes.  Leur  formation  aux 
dépens  des  cellules  conjonctives  est  d'ailleurs  peu  démontrée.  Cette  néoforma- 
tion se  trouverait  encore  dans  les  muqueuses  non  recouvertes  de  fausses  mem- 
branes. Elles'étendrait  même  plus  loin,  car  dans  un  cas  de  paralysie  diphlliérique 
Biihl  a  trouvé  le  névrilèmc  épaissi  au  niveau  des  ganglions  racliidiens,  et 
infiltré  d'un  bon  nombre  de  ces  éléments.  L'auteur  lire  de  ces  faits  un  argument 
en  faveur  de  la  nature  générale  de  la  maladie. 

Avec  Riudfleisch  {Traité  d'histologie  pathologique.  Paris,  1875),  l'exclusi- 
visme des  théories  précédentes  se  tempère  un  peu.  Bayer  [Archiv  der  Heilluinde, 
1868),  Nassiloff(in  Archiv  de  Virchoiv,  1870),  Steiner  {Handbuch  der  speciel- 
len  Pathologie,  1877),  Samuel  {Handbuch  der  allgemeinen  Pathologie,  1877), 
Seitz  {Diphtherie  und  Croup.  Berlin,  1877),  Zitt  [Deitràge  z-ur  Statistik  vnd 
pathologischen  Anaiomie  des  croupôs.  diphtheritischen  Process.,  1877),  Zahn 
Beitràge  zur  pathologischen  Anatomie  der  Diphtheritis.  Leipzig,  1878),  ont 
opiné  dans  le  même  sens.  L'inflammation  croupnle  (pseudo-membraneuse)  et 
l'inflammation  diphthérilique  (membraneuse)  sont  encore  décrites  séparément, 
mais  apparaissent  comme  des  degrés  différents  du  même  processus  et  non  plus 
comme  des  processus  de  nature  diverse. 

La  fausse  membrane  est  formée  principalement  par  une  transformation  spéciale 
dite  vitreuse  de  l'épithélium  et  par  un  exsudât  fibrinoïde  que  fournissent  les 
vaisseaux.  Ces  éléments  varient  suivant  la  variété  de  l'inflammation  et  le  siège  de 
l'cxsudat. 

L'inflammation  croupale  est  douée  d'une  grande  analogie  avec  l'inflammation 
catarrhale.  Elle  en  diffère  parla  nature  spéciale  du  produit,  corps  analogue  à  la 
fibrine  suivant  l'auteur,  et  s'éclaiicissant  comme  elle  par  l'acide  acétique. 

Au  pharynx,  la  fausse  membrane  est  formée  en  majeure  partie  de  cellules 
ayant  subi  la  transformation  vitreuse.  Le  processus  est  superficiel  ;  la  muqueuse 
guérit  sans  cicatrice. 

Au  larynx,  la  concrétion  est  formée  de  couches  stratifiées  de  jeunes  cellules 
alternant  avec  des  couches  de  fibrine.  Le  tissu  sous-muqueux  est  plus  ou  moins 
infiltré  de  jeunes  cellules. 

L'inflammation  diphthérilique  est  caractérisée  par  une  exsudation  qui  se  fait 
dans  l'épaisseur  du  chorion,  avec  une  intensité  telle  que  le  tissu  de  la  muqueuse 
se  nécrose,  et  qu'il  se  produit  des  eschares  qui  s'éliminent  et  qui  sont  remplacées 
par  des  cicatrices. 

Deuxième  théorie.  Soutenue  principalement  par  Stendener,  Boldyrew, 
Senator,  etc.,  elle  revient  presque  complètement  à  la  théorie  française  de  l'exsu- 
dation et  confirme  d'une  manière  éclatante  les  travaux  des  anciens  observateurs. 
Ces  auteurs  affirment  que  l'altération  épithéliale  n'est  qu'un  côté  peu  important 
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de  la  production  pseudo-membrnneuse,  tandis   que  l'exsutlalion   v;isi:ulaire  esl 
le  point  principal. 

D'après  Boidyrew  {Ein  Beitrag  ziir  Histologie  des  crouposen  Processus. 
In  Arcli.  fur  Anal,  und  Phys.,  1872),  la  fausse  membrane  se  compose  des 
éléments  suivants  :  1"  fibrine  à  réseau  tiès-riche  et  disposée  en  coucbes  paral- 
lèles que  l'on  parvient  quelquefois  à  séparer  comme  les  feuillets  concentriques 
d'un  oignon;  2"  pus  renfermé  dans  l'épaisseur  de  la  fausse  membrane,  avec  une 
assez  glande  abondance,  surtout  au  début,  ainsi  que  des  leucocytes.  L'épitlié- 
lium  a  disparu  en  masse.  Une  certaine  couche  de  mucus  s'accumule  sous  la 
fausse  membrane  surtout  au  niveau  du  canal  excréteur  des  glandes  de  la 
muqueuse  respiratoire.  11  n'existe  ni  bémorrhagies  ni  stase  sanguine  dans  lea 
capillaires. 

La  description  donnée  par  Slemlcnev  {Zur  Histologie  des  Croup  in  Larynx  und 
inder  Trachea.  In  Virch.  Arcli.  B.  LIV,  p.  500,  1872}  diffère  peu  de  la  précé-' 
dente.  Stendener  constate  aussi  la  disparition  de  l'épilbélium  et  rinfdtration  du 
chorion  et  souvent  même  celle  du  tissu  sous-muqueux  par  des  cellules  rondes.  H 
explique  avec  Cohniieim  la  présence  de  ces  dernières  par  un  état  poieux  des 
tuniques  vasculaires  qui  permet  Témigralion  des  leucocytes  et  l'exsudation  delà 
fdjrine.  Examinant  ensuite  la  théorie  de  Wagner,  il  fait  remarquer  que  les  travées 
du  réseau  de  la  iausse  membrane  trachéale  sont  trop  épaisses  pour  s'être  formées 
aux  dépens  des  petites  cellules  cylindriques  de  la  muqueuse  ;  que  le  nombre 
des  cellules  est  trop  considérable  pour  que  celles-ci  proviennent  de  l'épithélium  ; 
qu'il  est  fort  difficile  de  concilier  les  idées  de  Wagner  avec  la  reproduction 
rapide  des  fausses  membranes  après  la  chute  des  premiers  exsudats,  puisque  l'épi- 
thélium n'existe  plus  ;  que  les  lésions  observées  par  Cohnheim  sur  les  séreuses 
enflammées  ont  une  telle  ressemblance  avec  celles  qu'on  observe  dans  le  croup, 
qu'on  peut  les  interpréter  de  la  même  manière. 

Un  progrès  plus  marqué  encore  est  fait  par  Senator  {Ueber  Diphlherie.  In 
Arch.  fur  palh.  Anal.  und.  Phys.,  t.  LVI,  1872).  La  distinction  entre  le  croup 
et  la  diphlherie  n'est  plus  admise  par  lui.  Cet  auteur  reconnaît  l'existence  d'une 
maladie  générale  qu'il  appelle  diphthéric  à  l'exemple  de  Trousseau,  et  lui 
assigne  quatre  formes  anatomiques: 

1**  Forme  catarrhale.  lldésigne  ainsi  cesinflammationscatarrhales  delà  gorge 
et  des  voies  aériennes  qui  s'observent  pendant  les  épidémies  de  diphthérie  et 
qui  ne  sont  que  le  premier  degré  de  la  maladie,  ce  que  Trousseau  appelait 
forme  fruste,  ou  diphthérie  sans  fausse  membrane. 

2<*  La  forme  crovpale  dont  le  type  est  représenté  par  l'inflammation  pseudo- 
membraneuse du  larynx  et  de  la  trachée.  La  fausse  membrane  est  constituée 
principalement  par  de  la  fibrine  en  lamelles  stratifiées  et  par  des  leucocytes. 
La  muqueuse  sous-jacente  est  fortement  hyperémiée  et  infiltrée  de  jeunes  cellules. 
Celte  forme  anatomique  ne  se  rencontre  presque  jamais  pure  dans  le  pharynx, 
mais  Senator  regarde  comme  incontestable  le  développement  de  ce  qu'il  appelle 
le  vrai  croup,  sous  l'influence  des  contagions  diphthéritiques,  et  admet  par  consé- 
quent qu'il  existe  un  croup  diphthéri tique  coïncidant  avec  l'inflammation  diphthé- 
ritique  du  pharynx. 

3**  Forme  pseudo-croupale.  Les  fausses  membranes  qui  la  caractérisent  sont 
grises  ou  laiteuses,  peu  adhérentes,  laissant  intacte  la  muqueuse,  et  disposées  par 
plaques  ou  par  bandes  sur  la  muqueuse  de  l'isthme,  l'arement  sur  celle  de  la 
bouche.  Leur  structure  est  essentiellement  épithéliale,  sans  fibrine  ni  pus,  mais 
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avec  une  grande  quantité  de  champignons  intérieurs  qui  semblent  provoquer 
l'alléraliou  de  la  muqueuse.  Très-bénigne,  cette  forme  se  rencontre  dans  les 
épidémies,  et  peut  être  suivie  de  diphlhérie  vraie. 

4'  Forme  diphthévUique  proprement  dite.  Le  processus  est  gangreneux  et 
non  pelliculaire.  La  description  qu'en  donne  Senator  concorde  avec  celle  de 
Rindlleisch. 

Niemeyer  [Traité  de  pathologie  interne  et  de  thérapeutique,  trad.  franc. 
Paris,  1869,  p.  75i)  accentue  encore  cette  note  en  reconnaissant  l'existence 
à'xm  croup  du  pharynx,  ainsi  que  Warimann  (in  Virchow's  Archiv,  1871,  Ll), 
Hagner  (in  Arch.  der  lleilkunde,  1866,  1867),  Billroth  [Untersuchungen  iiher 
die  Vegetationsformenvon  Coccobacteria,  1877),  ?evh  {LeJirbucli  der  allgemein 
pathologischen  Anatomie.  1877),  Birch-Ilirslifeld  [Lehrhuch  der pathologiachen 
Anatomie,  1877),  Cohnheim  [Vorlesitngen  uher aUgemeine  Pathologie,  1877), 
Oertol  {Ilandbiich  der  speciellen  Pathologie  imd  Thérapie,  1877),  Schweninger 
[Studien  iiber  Diphlhérie  nnd  Croup.  Slullgard,  1878),  etc. 

Les  travaux  de  l'école  française  se  sont  ressentis  de  l'inlluence  de  Vircbnw 
et  de  Wagner  :  il  faut  citer  parmi  eux  ceux  de  MM.  Lorain  et  Lépinc,  Cornil  el 
Ranvier,  Matliias  Duval  et  Lereboullet.  Cependant  la  théorie  de  15retonne.ni,  qni 
était  toujours  restée  en  laveur  auprès  de  la  majorité  des  médecins  français, 
reprend  tout  son  crédit  par  suite  de  la  consécration  que  lui  ont  donnée  des 
recherches  plus  modernes.  G.  Ilomolle,  entre  autres,  a  constaté  [Contribution 
à  Vétudede  la  diphtliérie.  Lille,  1875)  que  la  fausse  membrane  est  formée  d'un 
liquide  coagulable  dans  lequel  sont  emprisonnées  de  jeunes  cellules  fournies 
abondamment  par  l.i  muqueuse. 

Dans  un  mémoire  récent  et  très-bien  fait,  M.  Leloir  (Contribution  à  l'étude  de 
ta  structure  et  du  développement  des  productions  pseudo-membraneuses  sur 
les  muqueuses  et  sur  la  peau.  In  Archives  de  Physiologie,  1880,  p.  420) 
prend  une  position  mixte  en  ce  qui  concerne  la  structure  de  la  fausse  mem- 
brane pharyngée.  Pour  lui  les  auteurs  ont  été,  pour  la  plupart,  trop  exclusifs  en 
admettant  uniquement  soit  la  théorie  exsudative,  soit  la  théorie  épilhélialc, 
comme  mode  de  formation  unique  de  la  fausse  membrane.  Toutes  deux,  en 
effet,  ont  leur  part  bien  déterminée  suivant  l'âge  du  produit.  L'altération 
épithéliale  prime  au  début;  dans  les  périodes  ultérieures,  l'exsudation  l'em- 
porte de  beaucoup  :  si  l'on  se  borne  à  étudier  l'un  des  stades,  on  risque  fort  de 
généraliser  ce  qu'on  y  a  observé. 

Après  avoir  simplement  augmenté  de  volume  pendant  la  période  de  rougeur, 
les  cellules  épithéliales,  au  moment  oîi  apparaît  la  plaque  opaline,  se  soudent; 
l'espace  clair  périnucléaire  augmente  notablement  d'étendue  et  refoule  vers  la  péri- 
phérie le  |)rotoplasma  qui  prend  un  aspect  filamenteux,  racorni,  fibrillaire.  Eu 
vertu  de  cette  dégénérescence  cavitaire,  les  cellules  forment  par  leur  soudure 
un  réseau  dont  chaque  maille  correspond  à  une  cellule  et  renferme  des  globules 
de  pus  et  souvent  de  la  fibrine  à  l'état  filamenteux.  Le  processus  est  actif  surtout 
dans  les  couches  moyennes.  11  peut  se  borner  là  ;  on  voit  alors  la  fausse  mem- 
brane se  désagréger  ou  se  détacher,  un  épitliéliuni  nouveau  se  former  et  tout 
rentrer  dans  l'ordre. 

Mais,  si  le  mal  s'aggrave,  le  réticulum  épithéhal  se  détruit,  se  dissocie;  ses 
mailles  désagrégées  se  remplissent  de  globules  de  pus  et  d'exsudatfibrineux  qui 
viennent  du  derme  en  quantité  toujours  croissante;  ce  dernier  se  coagule,  à  la  sur- 
iace  du  réticulum  désagrégé,  en  une  couche  fibrino-purulente. 
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A  mesure  que  le  processus  continue,  le  travail  exsudatif  augmente  et  la  fausse 
membrane  est  presque  uniquement  constituée  par  un  exsudât  fibrino-purulent 
renfermant  du  mucus,  des  débris  du  réticulum  épithéliai  primitif  qu'il  refoule 
vers  sa  surface,  des  cellules  éj)ithéliales  granulo-graisseuses,  et  parfois  des 
parasites,  ainsi  que  des  globules  rouges  altérés.  C'est  ainsi  qu'est  constituée  la 
fausse  membrane  gris-jaunàtre. 

Telle  est  la  théorie  de  l'auteur,  elle  diffère  fort  peu,  comme  on  voit,  de  celle 
de  l'école  française.  Néanmoins,  M.  Leloir  reconnaît  que  dans  certains  cas  on 
rencontre  des  fausses  membranes  fjbiineuses  assez  épaisses,  siégeant  sur  un 
épilhélium  presque  sain.  Ce  fait  est  remarquable,  dit  l'auteur,  parce  qu'il  prouve 
que  les  fausses  membranes  des  épithéiiums  pavimenteux  peuvent  parfois  se  pro- 
duire suivant  un  processus  analogue  à  celui  des  fausses  membranes  trachéo- 
bronchiques. 

C'est  ce  que  Niemeyer  appelait  le  croup  du  pharynx. 

C'est  à  celte  conclusion  qu'arrive  aussi  M.  Cornil  dans  un  mémoire  qui  vient 
de  paraître  dans  les  Archives  de  physiologie  [Observations  histologiqiies  sur 
l'inflammation  diphthéri tique  des  amygdales,  juin  d880). 

De  Vêlement  parasitaire.  Déjà,  en  1861,  M.  Laboulbène  avait  trouvé,  en 
examinant  les  fausses  membranes,  des  végétaux  se  présentant  sous  la  forme  de 
spores  ou  de  mycélium,  et  des  Vibrioniens  des  genres  Baclérium  et  Yibrio,  surtout 
le  premier.  Tigri,  en  1867,  assure  avoir  trouvé  dans  les  fausses  membranes  un 
cryptogame  rameux  qu'il  présente  hardiment  comme  l'élément  spécifique  de  la 
diphtliérie.  Depuis,  les  auteurs  allemamls  surtout,  se  sont  engagés  dans  cette 
voie  et  se  sont  efforcés  de  donner  à  ces  microphytes  un  rôle  prépondéi'ant. 

Hallier  décrit  les  spores  d'un  champignon  qu'il  appelle  le  diplosporium 
fuscum.  Max  Jaffé  a  trouvé  accidentellement  dans  les  fausses  membranes  diphthé- 
rjques  des  végétaux  inférieurs  :  oïdium  albicans,  leptothrix  buccalis,  mais  il 
ne  leur  concède  aucune  valeur  spécitique.  l\ud.  Demme,  de  Berne,  est  du  même 
avis.  Classen,  de  Rostock,  signale  des  petits  organismes  ronds,  brillants,  mobiles, 
dont  l'action  spéciale  sur  l'épilhélium  produirait  l'altération  particulière  décrite 
par  Wagner.  Oertel  considère  la  fausse  mend)rane  comme  un  amas  de  champi- 
gnons :  micrococcus  et  bacterium  iermo  appartenant  au  groupe  des  bactéries  et 
retenus  par  un  support  composé  de  fibrine  et  d'épithélium  dégénéré.  Le  micrococ- 
cus est  constant  et  prédomine  toujours  ;  c'est  une  sphérobaclérie.  Le  bacterium 
termo  est  souvent  peu  abondant  ;  c'est  une  microbactérie  ou  bactérie  en  bâtonnet. 
Ces  champignons  constituent  l'essence  de  la  diphtliérie  dont  ils  déterminent  le 
processus.  On  les  aperçoit  non-seulement  dans  la  fausse  membrane,  mais  dans 
les  tissus  sous-jacents,  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  région,  dans  les 
ganglions  correspondants  et  jusque  dans  les  viscères  :  poumons,  reins,  ainsi  que 
dans  le  sang.  On  les  retrouve  dans  les  cas  d'inoculation  diplithérique,  et  par  contre 
ils  manquent  dans  le  croup  expérimental  déterminé  par  l'application  des  caustiques 
sur  la  muqueuse.  La  maladie  toute  locale  au  début  et  causée  par  la  présence  du 
micrococcus  deviendrait  générale  après  que  ce  champignon  aurait  pénétré  dans 
l'organisme.  Nassiloff,  Classen,  Eberth,  adoptent  cette  théorie. 

A  mesure  que  les  concrétions  diphtériques  deviennent  anciennes  et  s'altèrent, 
les  micrococcus  font  place  à  des  vibrionlens  ;  linolea,  spirillum,  midula,  elc. 

Letzerich  reconnaît,  comme  champignon  typique  de  la  diphtliérie,  \c  zygodesmus 
fuscus  ou  tilletia  diphlherica.  Suivant  lui,  ce  champignon  infecte  toute  l'éco- 
nomie. Il  pénètre  l'épithéhum,  le  réseau  muqueux  de  Malpighi,  ainsi  que  le  tissu 
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cellulaire,  et  travaille  à  la  formation  des  plaques  d'exsudat.  Eu  même  temps,  il 
s'attaque  aux  parois  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  correspondants, 
entre  dans  leur  cavité  et  parvient  ainsi  sous  forme  iVemboUes  parasitaires  dans 
tous  les  points  de  l'économie.  En  verlu  d'une  sorte  de  diapédèse,  il  franchit  de 
nouveau  les  parois  vasculaires,  mais  de  dedans  en  dehors,  et  se  répand  dans  les 
tissus  ambiants  où  il  forme  des  foyers.  Au  début,  ce  parasite  se  présente  à  l'état 
de  granulations  arrondies,  réfringentes,  qui  se  rencontrent  dans  le  mucus.  De 
ces  vésicules  sort  bientôt  le  micrococus  proprement  dit;  on  voit  apparaître 
des  lilaments  qui  s'entre-cioisent  et  s'introduisent  dans  l'intérieur  des  cellules 
épithélialcs.  Celles-ci  sont  bientôt  détruites,  la  muqueuse  est  envahie  ensuite  et 
se  transforme  en  une  masse  résistante  et  amorphe  de  laquelle  se  dégagent  une 
infinité  de  filaments  qui  deviennent  les  agents  de  propagation  de  la  maladie. 
Letzerich  serait  arrivé  à  cultiver  ce  cryptogame,  et  à  reproduire  à  volonté  sur  des 
lapins  la  maladie  primitive,  en  mettant  les  spores  ainsi  obtenus  en  contact  avec 
la  muqueuse,  sans  lésion  préalable  de  l'épithélium. 

Cette  doctrine  a  rencontré  de  nombreux  partisans  :  Biïhl,  Neumann,  llueter 
et  Tommasi. 

Cependant  B.  Napier  a  rencontré  ce  même  champignon  chez  des  enfants 
parfaitement  sains.  D'autres  ont  cherché  le  parasite  décrit  par  Letzerich  sans 
pouvoir  le  rencontrer.  Ajoutons  que,  dans  un  travail  plus  récent,  Letzerich  se 
montre  beaucoup  moins  affirmatif.  Il  ne  s'agit  plus,  en  effet,  d'un  champignon 
unique,  toujours  identique,  mais  d'organismes  divers.  Ces  variétés  auraient 
encore,  suivant  lui,  certains  rapports  avec  les  degrés  de  gravité  du  mal.  Aux 
formes  graves  correspondraient  le  micrococcus  et  le  champignon  de  la  gangrène; 
dans  les  formes  bénignes,  on  ne  trouverait  que  des  filaments  de  mycélium. 

Parmi  les  contradicteurs  de  Letzerich,  il  faut  citer  surtout  Senator.  Cet 
anatomo-pathologiste  a  constamment  trouvé  dans  les  tausses  membranes  de  la 
gorge  :  1"  de  petits  corps  ronds  à  contours  nets,  de  \  a  2  y.  de  diamètre,  résis- 
tant à  l'action  de  l'éther  et  de  la  potasse  caustique,  tantôt  immobiles,  tantôt 
mobiles,  qu'il  considère  comme  des  spores  de  leptothrix  buccalis  ou  de  monas 
crepusculum ;  2«  des  vibrions;  5"  du  leptothrix  buccalis.  Mais  ces  corps  ronds 
ne  se  rencontrent  pas  seulement  dans  la  diphlhérie,  on  les  reconnaît  aussi  dans 
les  stomatites  aphtheuse,  ulcéreuse,  mercurielle.  Dans  ces  cas,  Senator  a  pu 
obtenir  les  mêmes  figures  que  Oertel  en  recueillant  les  produits  développés  sur 
un  morceau  de  viande  qu'il  avait  laissé  séjourner  quelque  temps  dans  la  bouche 
du  malade.  Les  spores  se  voyaient  nettement  dans  le  tissu  musculaire. 

De  plus,  ces  organismes  si  communs  sur  les  fausses  membranes  gutturales 
sont  rares  sur  celles  qui  viennent  des  voies  respiratoires;  on  les  trouve  beaucoup 
plus  nombreuses  à  la  surface  libre  des  fausses  membranes  que  dans  leur  épais- 
seur: ils  ne  sont  donc  pas  nécessaires  à  leur  formation.  Apportés  par  l'air,  ils  se 
déposent  sur  les  premières  fausses  membranes  qu'ils  rencontrent,  et  s'y  déve- 
loppent comme  sur  toutes  les  matières  organiques  exposées  à  l'air  chaud  et 
humide.  C'est,  en  effet,  sur  les  fausses  membranes  anciennes  et  plus  ou  moins 
altérées  qu'on  les  observe  de  préférence,  comme  aussi  dans  les  liquides  buccaux 
des  sujets  sains.  Cependant,  les  recherches  continuaient.  Zahn  {Beilràge  zur 
pathologischen  Histologie  der  Diphtherie,  1878)  trouvait  aussi  des  micrococcus, 
puis  des  gliacoccus,  des  bactéries,  des  sarsinacoccus  ;  au  sixième  jour,  apparais- 
sait le  mégacoccus.  Ces  microbes  faisaient  défaut  dans  les  fausses  membranes  des 
voies  aériennes  ou  du  moins  ils  y  étaient  fort  rares. 
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Scllweilingcr  [Studien  iïher  Diphtheritis  iincl  Croup,  1872)  les  a  rencontres 
dans  les  taches,  c'est-à-dire,  dans  l'altération  opaline  de  l'épithélium  qui 
précède  la  fausse  membr.me  ;  ils  siègent  au-dessus  et  au-dessous  de  l'épithé- 
lium, dans  une  sorte  de  substance  gélatineuse  et  môme  dans  le  pro!oplasma 
des  cellules  épitliéliales.  Mais,  lorsque  la  fausse  membrane  est  constituée,  les 
micrococcus  y  manquent  complètement  ;  on  en  trouve  exceptionnellement  dans 
les  couches  su[terficielles  de  la  fausse  membrane.  Ils  apparaissent,  au  contraire, 
en  grand  nombre  dans  les  fausses  membranes  d'aspect  gangreneux,  et  pullulent 
dans  tous  les  organes.  Les  nombreuses  inoculations  faites  avec  les  micrococcus 
furent  peu  .probantes;  il  se  produisit  des  abcè^;  les  parasites  proliférèrent,  mais 
il  n'y  eut  pas  de  diphlhérie.  Aussi  l'auteur  considère-t-il  le  rôle  de  ces  micro- 
pliytes  comme  très  douteux.  Il  convient  qu'ils  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qui 
se  rencontrent  dans  d'autres  circonstances.  VV'eigert  déclare  n'avoir,  en  aucun 
cas,  trouvé  de  micrococcus.  Des  inoculations  de  même  nature  entreprises  par 
M.  J.  Miquel  n'ont  pas  eu  plus  de  succès. 

Tout  récemment,  M.  Talamon  (in  Progrès  médical,  1881,  p.  122),  laissant 
de  côté  le  micrococcus  diphlhericus  des  Allemands,  a  montré  à  la  Société  anato- 
mique  «  le  microbe  qu'il  suppose  être  l'organisme  spécifique  de  la  diphthé- 
rie.  »  Reproduit  à  plusieurs  rejtrises  par  la  culture,  cet  organisme  ne  ressemble 
ni  ai^  zygodesmus  fuscua,  ni  au  tilletta  diphlherica  de  Letzerich,  ni  au  micro- 
sporon  de  Klebs,  que  l'auteur  considère  tous  comme  apocryphes;  «  c'est  un 
champignon  facile  à  voir  et  à  reconnaître.  »  A  l'état  complet  de  développement, 
il  se  présente  sous  forme  de  mycéliums  et  de  spores  caractéristiques.  Les  mycé- 
liums constituent  souvent  de  longs  tubes  cloisonnés  de  distance  en  distance, 
d'une  réfringence  spéciale,  en  général  très-clairs;  ils  ont  de  2  à  4  et  5  p.  de 
large.  Quand  les  conditions  de  croissance  sont  favorables,  ils  s'allongent  extrê- 
mement, se  bifurquent  de  temps  à  autre  en  figurant  très-exactement  une  lyre 
ou  un  diapason.  D'autres  fois,  tout  en  se  multipliant,  ils  ne  s'allongent  pas 
etpreiment  des  formes  bizarres  comme  celle  d'une  béquille;  il  existe  alors  une 
foule  de  bâtonnets  droits  de  5  à  4  p  de  large  sur  15,  20,  40  p  de  long.  Les 
spores  sont  de  deux  espèces  :  les  unes  rondes  ou  ovales,  ou  spores  de  germina- 
tion, les  autres  rectangulaires,  qui  représentent  le  dernier  terme  de  développe- 
ment du  champignon  et  que  l'auteur  appelle  conidies.  Ce  sont  de  petits  rectangles 
variant  comme  largeur  de  1  à  8  j^t,  et  comme  longueur  de  5  à  15  p.,  tantôt 
isolées,  tantôt  réunies  en  chapelets  de  10  à  15  grains.  Elles  se  remplissent  de 
petits  grains  ronds,  très-brillants,  du  volume  des  micrococcus  ordinaires;  ce 
sont,  pour  l'auteur,  les  véritables  germes  du  champignon. 

Les  spores  rondes  ou  légèrement  ovales  constituent  le  mycélium  par  leur 
allongement;  elles  apparaissent  comme  des  points  clairs  de  5  à  5  ij.  de  diamètre 
au  milieu  d'amas  granuleux  qui  représentent  ce  qu'on  appelle  des  zooglxa.  Ce 
sont  ces  spores  qui  s'allongent  par  leurs  pôles  en  tubes  de  2  à  4  ^  de  diamètre, 
lesquels  se  bifurquent  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

Comprenant  que  la  condition  expresse  pour  établir  la  spécificité  d'un  microbe 
est  que  l'inoculation  de  cet  organisme  reproduise  sur  l'animal  en  expérience  la 
maladie  dont  il  est  soupçonné  d'être  le  germe,  l'auteur  s'est  livré  à  un  certain 
nombre  d'expériences. 

Malheureusement,  ces  expériences  sont  loin  d'amener  la  conviction.  Les 
animaux  inoculés  ont  succombé  à  des  accidents  que  l'auteur  attribue  à  la 
diphthérie,  mais  qui  semblent  ressortir  beaucoup  plus  à  la  septicémie.  Un  des 
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lipblbérie;  c'est  un  symptôme  d'infection,  quelle  qu'en  soit  la  nature.  La  présence 
l'une  fausse  membrane  diphthérique  eût  été  indispensable  pour  spécifier  la 
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six  lapins  sacrifiés  a  pre'sentc  un  gonflement  énorme  du  cou   avec  infiltration 
du  tissu  cellulaire.   Ce   phénomène    isolé  est   bien    loin    de    caractériser    la 

di 
d' 
nature  de  la  maladie  infectieuse. 

Sur  des  pigeons  M.  Talamon,  après  avoir  gratté  rudement  la  muqueuse  buccale 
avec  la  lame  d'un  bistouri,  badigeonna  cette  surface  avec  son  produit  de  culture 
et  vit  se  former  au  bout  de  vingt-quatre  heures  un  produit  blanc  jaunâtre  qui 
tapissait  la  bouche,  la  langue,  le  voile  du  palais  et  l'arrière-gorge.  Ce  produit, 
Fauteur  le  considère  comme  une  fausse  membrane  diphthérique,  mais  l'analyse 
qu'il  en  fit  lui  montra  que  celte  concrétion  était  formée  de  cellules  épithé- 
liales,  de  graisse,  de  coccus  et  de  bactéries,  mais  qu'e//e  7ie  contenait  pas  de 
fibrine.  Or,  le  caractère  fondamental  de  la  fausse  membrane  diphthérique  étant 
sa  constitution  fibrineuse,  il  me  semble  difficile  d'adopter  les  conclusions  de 
l'auteur.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  travail  de  M.  Talamon  marque  une  étape  impor- 
tante dans  la  voie  si  brillamment  ouverte  par  M.  Pasteur,  et  l'on  ne  peut  que 
féliciter  ce  médecin  distingué  dusoin  et  dutalentqiii  ont  conduit  ses  recherches. 

D'un  autre  côté,  M.  Cornil  {Observations  histologiques  sur  Vinflammation 
lUphihéritiqiie  des  amygdales.  In  Arch.  de  phys.,  1881,  p.  ^72),  dans  un 
travail  postérieur  à  celui  de  M.  Talamon,  a  constaté  dans  les  fausses  membranes 
diphthériques,  indépendamment  des  types  divers  de  la  flore  buccale,  des  microbes, 
d'autant  plus  nombreux  que  l'intoxication  est  plus  profonde.  Ils  appartiennent 
aux  espèces  déjà  connues  sous  les  noms  de  bacilhis,  de  micrococcus,  qiiand 
ils  sont  isolés,  de  zooglœa  quand  ils  sont  réunis  en  amas  plus  ou  moins  volu- 
mineux. Ils  ne  se  distinguent  en  rien  des  microbes  de  l'air  ni  des  autres 
espèces;  le  nom  de  diphthericus  qui  leur  a  été  donné  ne  doit  pas  être  entendu 
autrement  que  comme  signalant  leur  présence  sur  les  exsudais  diphthériques. 
Les  tentatives  faites  pour  reproduire  expérimentalement  la  diphlhérie  n'offrent 
aucun  degré  de  certitude.  L'aspect  sanieux  et  l'odeur  infecte  si  commune  dans 
les  formes  graves  de  la  diphthérie  peuvent  s'expliquer  par  le  grand  nombre 
des  microbes  qui  imprègnent  les  fausses  membranes  en  pareille  circonstance, 
et  par  les  fermentations  qu'ils  y  déterminent. 

Pour  M.  H.  Formad  {m  Boston  Med.  and  Surgic.  Journ.,  1880,  Qi  Practitio- 
ner,  1882),  le  micrococcus  de  la  diphthérie  ne  diffère  aucunement  de  celui 
qu'on  rencontre  communément  dans  la  cavité  buccale  enflammée  ou  non,  seule- 
ment il  possède  une  activité  beaucoup  plus  grande,  et  pulUilc  énergiquement, 
grâce  à  la  culture,  jusqu'à  la  quatrième  ou  cinquième  génération,  et  de  moins 
en  moins  vigoureusement  jusqu'à  la  neuvième  ou  dixième,  tandis  que  les  autres 
micrococcus  atteignent  très-rarement  la  troisième  génération. 

Des  recherches  qui  précèdent  il  résulte  que  l'on  rencontre  sur  les  plaques 
diphthériques  des  parasites  nombreux,  tels  que  leptothrix  buccalis,  oïdium 
albicansy  cryptococcus ,  diplosporum  fuscuni,  spirillum  tenue,  spirillum 
undula,  iilletia diphtheritica,  microsporon,  micrococcus  diphtericus ,  etc.,  qu'on 
ne  saurait,  sans  entrer  dans  le  domaine  de  l'hypothèse  pure,  considérer  comme  la 
lésion  élémentaire  de  la  diphthérie  et  à  plus  forte  raison  comme  les  agents 
propagateurs  de  cette  maladie. 

La  revue  qui  vient  d'être  faite  des  opinions  de  l'école  histologique  moderne 
montre  que  celle-ci,  après  avoir  cherché  sa  voie  quelque  temps,  revient,  en  majeure 
partie,  et  à  quelques  détails  près,  à  l'opinion  de  Bretonneau.  C'est  là  qu'est 
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la   vérité.    Voici   donc  comment  doit  êlre  comprise  la  structure  de  la  fausse 
membrane. 

Tout  d'abord,  je  pose  comme  principe  fondamental  que  la  fausse  membrane 
diphthérique  est  toujours  identique  à  elle-même,  quel  que  soit  son  siège.  Les  dif- 
férences qu'elle  présente  suivant  les  régions  ne  sont  qu'apparentes;  elles  tiennent 
à  la  structure  des  tissus  de  la  région,  mais  ne  changent  en  rien  la  composition 
intime  du  produit. 

Dans  la  portion  sous-glottique  du  larynx  et  dans  le  reste  des  voies  respira- 
toires, la  fausse  membrane  est  formée  de  fibrine  coagulée  disposée  en  couches 
parallèles  qui  peuvent  quelquefois  se  séparer  comme  les  feuillets  concentriques 
d'un  oignon.  Cette  fibrine  existe  généralement  à  l'état  fibrillaire  ;  elle  ne  prend 
l'état  granuleux  qu'au  moment  où  elle  commence  à  se  désagréger.  Les  fibrilles 
constituent  un  réseau  dont  les  mailles  se  resserrent  et  dont  les  trabécules 
s'épaississent  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  chorion  muqueux.  Dans  les  inter- 
■  stices  s'infiltrent  des  leucocytes  normaux  ou  granuleux  dont  le  nombre  augmente 
de  la  périphérie  vers  les  couches  profondes  ;  des  globules  rouges  en  petite 
quantité,  quelques  granulations  graisseuses,  des  microbes  —  micrococcus  et 
zooglœa  —  puisijuelquefois  des  cellules  épithélialcs  cylindriques  plus  ou  moins 
altérées.  En  général,  on  ne  trouve  plus  trace  de  l'épithélium. 

Dans  le  pharynx  et  dans  la  partie  supérieure  du  larynx,  la  constitution  de  la 
fausse  membrane  est  la  même;  seulement,  les  quelques  cellules  épilhélialespavi- 
menteuses  qui  peuvent  se  trouver  enfermées  dans  les  mailles  du  réseau  fîbrineiix 
sont  du  type  pavimenteux.  D'après  M.  Leloir,  ces  cellules  seraient  plus  abondantes 
au  début.  Encore  ceci  est-il  rare.  De  plus,  la  fausse  membrane,  en  contact 
direct  avec  le  chorion,  lui  adhère  beaucoup  plus  fortement  que  dans  la  trachée,  au 
moyen  de  prolongements  fibrillaires  ou  de  masses  amorphes  qui  suivent  le 
trajet  des  vaisseaux.  Contrairement  aux  idées  de  Yirchow  et  de  Wagner,  ces 
dépôts  fibrineux  n'exercent  pas  sur  les  vaisseaux  une  compression  assez  énergique 
pour  amener  la  gangrène  de  la  muqueuse.  Quant  à  l'altération  vitreuse  des 
cellules  épithélialespavimenteuses  décrite  par  Wagner,  rien  n'est  moins  démontré; 
en  tout  cas,  son  importance  a  été  singulièrement  exagérée,  puisque  les  fausses 
membranes  un  peu  épaisses  ou  de  seconde  formation  ne  contiennent  aucun 
vestige  d'épithélium. 

A  la  surface  et  dans  l'épaisseur  de  la  fausse  membrane  pharyngée,  on  trouve 
aussi  les  organismes  inférieurs  dont  il  vient  d'être  question  ;  ils  prédominent  au 
pharynx. 

Telles  sont  les  conclusions  qu'il  convient  d'adopter. 

La  fausse  membrane  n'est  donc  pas  une  eschare.  Les  dissidences  qui  se  sont 
produites  tiennent,  indépendamment  d'interprétations  erronées  des  données  ana- 
tomo-pathologiques,  à  ce  que  les  auteurs  ont  porté  leur  examen  sur  les  fausses 
membranes  recueillies  sur  le  pharynx  et  venant  des  formes  graves  de  la 
diphlhérie  qui  peuvent  offrir  le  processus  gangreneux.  Celui-ci,  en  vertu  des 
raisons  d'ordre  analomique  qui  viennent  d'être  exposées,  est  infiniment  plus 
commun  au  pharynx  qu'en  toute  autre  région,  mais  cela  ne  veut  pas  dire  qu'il 
y  soit  fréquent.  S'il  existe,  en  effet,  des  fausses  membranes  épaisses,  dures, 
adhérentes,  grises  ou  brunes,  mêlées  de  fragments  appartenant  à  l'épithélium 
ou  au  derme  muqueux,  d'autres  sont  minces,  transparentes,  blanches  et  peu 
adhérentes,  purement  fibrineuses,  et  sans  le  moindre  rapport  avec  un  produit 
gangreneux. 
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Cette  différence  s'est  imposée  d'ailleurs  à  certains  observateurs,  tels  que 
RindfleischetNienieyer  qui,  pour  restcrfidèJes  à  leursyslèmede  dualisme,  tournent 
la  difticulté  en  admettant  un  croup  du  pharynx  étranger  à  la  diphthérie.  Sans 
nous  arrêter  à  celte  interprélation,  considérons  comme  un  fait  anatomo-patlio- 
logique  bien  acquis,  aux  yeux  même  des  médecins  allemands,  qu'il  se  produit 
sur  le  pbarynx  des   fausses  membranes  purement  fibrineuses. 

Celle  notion  importante  a  été  tenue  pour  non  avenue  quand  on  a  dit  que  la 
fausse  membrane  était  un  produit  nécrosique;  l'exception  a  été  donnée  comme  la 
règle.  Est-ce  à  dire  pour  cela  qu'il  s'agisse  de  produits  différant  par  leur  nature, 
et  qu'il  faille  opposer  à  la  dipblbérie  du  pbarynx  le  croup  de  la  même  région? 
En  aucune  façon.  Ces  variétés  pelliculaires  ne  doivent  pas  le  jour  à  des  processus 
distincts.  Le  travail  morbide  est  le  même,  mais  ses  effets  varient  avec  sa 
propre  intensité  et  avec  la  structure  de  la  muqueuse.  A  une  inflammation 
légère  correspond  une  exsudalion  mince,  transparente,  avec  infillration  de  leu- 
cocytes; la  guérison  se  fait  rapidement  et  sans  cicatrice.  L'inflammation  est-elle' 
plus  intense,  l'exsudation  pénètre  davantage  ;  une  légère  perte  de  substance 
succède  à  l'élimination.  Dans  les  cas  graves  enfin,  qui  correspondent  à  la  forme 
dipbtliérilique  des  Allemands,  l'exsudation  de  fibrine  et  de  jeunes  cellules  est 
profonde  et  dense  ;  elle  étouffe  la  circulation  des  parties  envaliies  ;  celles-ci  se 
mortifient,  prennent  une  teinte  gris  cendré  ou  brune  et  se  comportent  dès  lors 
comme  des  escbares. 

La  structure  de  la  muqueuse  imprime  aussi  un  caractère  spécial  au  produit 
pseudo-membraneux.  On  a  vu  comment  le  peu  d'épaisseur  de  l'épilbélium  cylin- 
drique des  voies  respiratoires  ainsi  que  l'existence  de  la  basement-mcmbranc 
expliquaient  le  caractère  généralement  superficiel  et  la  faible  adhérence  des 
exsudats  qui  se  produisent  en  ces  points;  d'autre  part,  l'épaisseur  et  l'adbérence 
derépitbélium  pavimenteux  du  pharynx  prédisposent  cette  région  à  l'infiltration 
profonde  des  tissus  et,  par  suite,  les  fausses  membranes  qui  s'y  développent  ont 
une  tendance  marquée,  quand  le  travail  inflammatoire  est  intense,  à  devenir 
épaisses,  résistantes,  et  à  laisser  après  leur  cliute  une  perte  de  substance  dans 
la  muqueuse. 

§  II.  De  l\  muqueuse.  Les  divergences  qui  se  sont  produites  à  l'occasion  de 
la  structure  de  la  fausse  membrane  se  sont  renouvelées  au  sujet  des  altérations 
que  subit  la  muqueuse. 

Les  Anciens  croyaient  à  une  gangrène  dont  la  fausse  membrane  était  l'escbare  ; 
Brctonneau  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  produit  inflammatoire  venant  de  la 
muqueuse;  mais,  dépassant  la  mesure,  il  soutint  l'intégrité  absolue  de  la 
muqueuse  dans  tous  les  cas.  «  Le  plus  souvent,  dit-il,  la  muqueu>e  conserve 
son  poli  et  sa  consistance  ordinaires.  »  Et  plus  loin  :  «  Dans  aucun  cas,  lors 
même  que  l'angine  maligne  avait  pris  le  caractère  le  plus  repoussant,  je  n'ai 
rien  pu  découvrir  qui  ressemblât  à  une  lésion  gangreneuse.  Des  ecchymoses  peu 
étendues  ainsi  qu'une  légère  érosion  des  surfaces  sur  lesquelles  la  durée  du  mal 
s'était  prolongée  ont  été  les  plus  graves  altérations  que  je  sois  parvenu  à  con- 
stater, ))  De  nombreux  contradicteurs  se  sont  élevés  contre  celte  assertion. 
Becquerel,  Isambert,  Bouillon-Lagrange,  Trousseau,  MM.  Barthez  et  Rilliet, 
H.  Roger,  Laboulbène,  ont  prouvé  par  des  faits  nombreux  que  les  processus 
ulcéreux  et  gangreneux  pouvaient  coïncider  avec  la  diphthérie.  Les  travaux  de 
l'école  allemande  vinrent  renchérir  sur  ce  point;  exagérant  en  sens  contraire 
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(le  Brelonneau,  ils  se  rattachèrent  aux  idées  qui  dominaient  chez  les  prédéces- 
seurs du  médecin  de  Tours. 

J'ai  démontré  que  la  fausse  membrane  n'était  pas  une  cscliare,  mais  un 
produit  d'exsudation  fibrineuse  ;  le  travail  dont  elle  résulte  n'est  donc  pas,  au 
moins  dans  la  majorité  des  cas,  de  nature  nécrosique. 

11  s'agit  d'un  processus  inflammatoire,  spécial  quant  à  sa  cause,  mais  simple 
quant  à  sa  forme  anatomique. 

La  muqueuse  se  comporte  différemment  dans  les  cas  simples  et  dans  ceux  où 
domine  l'élément  infectieux. 

Au  début,  la  muqueuse  est  rouge,  hyperémiée.  Les  capillaires  sont  dilatés, 
arborisés,  ou  forment  de  petites  taches  ponctuées;  ils  sont  remplis  de  glo- 
bules et  entourés  d'une  sorte  de  gangue  formée  par  les  leucocytes.  Leurs  parois 
offrent  les  altérations  bien  connues  décrites  par  Cohnheim,  lésions  qui  per- 
mettent l'émigration  des  leucocytes  et  l'exsudation  de  la  fdjrine.  Les  cellules 
conjonctives  du  cliorion  ne  semblent  être  aucunement  en  voie  de  prolifération. 
Au-dessous  de  la  fausse  membrane  et  à  quelque  distance  au  delà,  la  muqueuse 
est  infiltrée  de  leucocytes  plus,  nombreux  à  la  périphérie  que  dans  les  parties 
profondes. 

Du  degré  de  l'infiltration  dépendent  les  modifications  que  subit  la  muqueuse. 
Dans  les  formes  simples,  la  congestion  de  la  muqueuse  persiste  un  certain 
temps  après  la  formation  de  la  fausse  membrane  ;  ce  qui  n'empêche  pas  la 
muqueuse  de  rester  presque  toujours  lisse.  Mais  le  travail  morbide  s'ap;iise 
bientôt;  la  muqueuse  revient  à  son  état  normal;  l'adhérence  intime  qui  la 
rattachait  à  son  produit  morbide  diminue  progressivement,  puis  la  fausse 
membrane  tombe,  laissant  la  muqueuse  privée  de  son  épithélium  qui,  d'ailleurs, 
se  régénère  promptement. 

Lorsque  l'incitation  morbide  est  plus  intense,  la  muqueuse  devient  rugueuse, 
dépolie;  l'hyperémie  se  complique  de  tuméfaction  ainsi  que  d'infiltration  de  la 
muqueuse  et  du  tissu  cellulaire,  dans  les  parties  sous-jacentesàlafausse  mem- 
brane comme  dans  une  certaine  zone  tout  autour.  11  en  résulte  que  l'exsudat 
semble  situé  au  fond  d'une  dépression.  En  outre,  il  se  forme  à  la  surface  de  la 
muqueuse  des  ecchymoses  qui  imbibent  aussi  la  fausse  membrane. 

A  des  lésions  de  ce  genre  succèdent  souvent  des  ulcérations  arrojidies  ou 
sinueuses,  à  bords  taillés  à  pic  et  non  décollés,  et  dont  le  fond  est  formé  par  des 
fibres  nmsculaires  souvent  altérées. 

Dans  les  formes  infectieuses  et  malignes,  la  muqueuse  devient  inégale,  cha- 
grinée ;  la  tuméfaction  et  l'œdème  deviennent  considérables  ;  les  tissus  prennent 
une  teinte  ecchymotique.  L'infiltration  de  la  muqueuse  atteint  un  tel  degré  que 
sa  vitalité  se  trouve  profondément  altérée  :  la  nutrition  se  suspend  ;  la 
membrane  se  mortifie  et  se  transforme  en  une  eschare  qui  s'élimine  en  laissant 
des  désordres  plus  ou  moins  considérables.  Ce  sont  de  larges  ulcérations  grises 
ou  brunes,  à  bords  décollés,  enduites  d'un  détritus  gris  verdùlre  et  fétide.  Dans 
ces  circonstances,  Wagner  a  trouvé,  en  même  temps  que  l'infiltration  du  choriou, 
un  ramollissement  et  un  écartement  des  fibres  conjonctives  par  des  granulations 
albumineuses  ou  graisseuses,  ainsi  que  la  présence  de  petits  foyers  hémorrha- 
giques  disséminés. 

C'est  principalement  les  amygdales,  la  luette,  le  voile  du  palais  et  ses 
piliers,  que  la  gangrène  prend  pour  lieux  d'élection.  Souvent  borné  à  la 
superficie,   le  travail  nécrosique  peut  aller  jusqu'au    tissu  cellulaire  et  même 


DIPIITIIÉUIE.  573 

plus  loin.  J'ai  observé  un  malade  chez  lequel  une  angine  diphlliérique  à 
forme  gangreneuse  détermina  des  perforations  multiples  du  voile  palatin.  On  a 
vu  aussi  le  travail  ulcéreux  arriver  à  proximité  des  gros  vaisseaux  du  cou. 

En  général,  les  ulcérations  guérissent,  mais  elles  sont  suivies,  quand  elles 
ont  été  profondes,  de  rétrécissements  et  de  difformités  causés  par  la  rétraction  du 
tissu  cicatriciel. 

La  muqueuse  du  larynx  et  de  la  trachée  se  nécrose  beaucoup  plus  rarement 
que  celle  de  la  gorge. 

Le  tissu  sous-muqueux  s'infiltre  de  jeunes  cellules  dans  les  cas  simples;  il 
participe  aux  processus  inflammatoire  et  gangreneux  dont  la  muqueuse  est 
le  siège. 

§  m.  De  la  peau.  Lorsque  le  tégument  externe  se  recouvre  de  fausses 
membranes,  il  présente  des  lésions  analogues  à  celles  des  muqueuses.  Ces  exsu- 
dations cutanées  apparaissent  de  préférence  sur  la  peau  privée  de  la  couche 
superficielle  de  l'épiderme,  sur  des  surfaces  ulcérées,  excoriées,  mais  elles  se 
montrent  aussi  sur  la  peau  primitivement  saine. 

Le  derme  sous-jacent  est  induré,  épaissi,  rouge,  inégal.  Les  bords  de  l'ulcéra- 
tion sont  très  saillants  et  violacés.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  eît  infiltré  et 
tuméfié.  Ces  altérations  s'étendent  jusqu'à  une  certaine  distance  autour  du  foyer. 
Sur  ce  derme  enflammé  se  forment  des  vésicules,  des  phlyctènes  remplies  le 
plus  souvent  d'une  sérosité  lactescente  et  au  fond  desquelles  la  rupture  de 
l'épiderme  laisse  voir  une  fausse  membrane  en  voie  de  formation  ou  arrivée 
à  l'état  de  développement  complet.  C'est  par  la  réunion  de  ces  phlyctènes  entre 
elles  que  s'étend  la  diphthérie. 

Les  signes  de  la  gangrène  :  eschare,  fétidité,  coloration  spéciale,  peuvent 
s'ajouter  aux  phénomènes  locaux  qui  précèdent. 

Les  altérations  histologiques  ont  le  plus  grand  rapport  avec  celles  qui  s'observent 
sur  les  muqueuses.  Le  réseau  muqueux  de  Malpighi  et  la  couche  superficielle 
du  derme  se  comportent  comme  l'épithélium  et  le  chorion  des  muqueuses. 

§  IV.  Physiologie  pathologique.  Le  travail  qui  produit  la  fausse  membrane 
a,  comme  tout  processus  inflammatoire,  pour  éléments  principaux,  la  transsu- 
.dation  à  travers  les  vaisseaux  d'une  substance  fibrinoïde,  et  la  diapédèse  d'un 
certain  nombre  de  leucocytes  (Cohnheim).  Tantôt  cet  exsudât  traverse  l'épithé- 
lium dissocié  pour  venir  se  coaguler  à  sa  surface  et  former  une  fausse  membrane 
fibrineuse  plus  ou  moins  épaisse;  tantôt  il  soulève  répithélium  sons  lequel  il 
constitue  la  concrétion  fibrineuse.  Plus  souvent,  l'épithélium  tombe  avant  que 
la  fausse  membrane  soit  formée;  c'est  seulement  après  la  chute  de  l'enduit 
épithélial  que  la  fibrine  s'échappe  du  sang  contenu  dans  les  vaisseaux  du 
chorion . 

Nouvellement  formée,  la  fausse  membrane  est  mince,  molle,  demi-transpa- 
rente, dans  la  gorge  comme  dans  les  voies  respiratoires.  Le  travail  exsudatif 
continuant,  la  fausse  membrane  devient  rapidement  plus  épaisse,  plus  dure,  et 
arrive  à  l'état  de  développement  complet.  En  même  temps  elle  gagne  en  surface, 
soit  eu  étendant  d'elle-même  sa  circonférence,  soit  en  se  confondant  avec  des 
plaques  voisines.  Ce  dernier  mode  est  le  plus  commun.  La  plaque  initiale  est 
quelquefois  fort  petite  et  analogue  à  une  ulcération  produite  par  une  vésicule 
herpétique.  11  y  en  a  alors  un  certain  nombre. 

Qu'elle  débute  sur  un  seul  point  ou  sur  plusieurs  à  la  fois,  l'inflammation 


■)74  DIPHTHÉRIE. 

pseudo-membraneuse  se  propage  par  contiguïté  et  très-souvent   de  liaut  en 
bas. 

Frappé  de  cette  particularité,  Cretonneau  l'expliquait  en  admettant  que  les 
parties  primitivement  affectées  fournissaient  un  liquide  acre,  qui,  découlant  vers 
les  parties  déclives,  irritait  ces  dernières  et  déterminait  chez  elles  l'inflammation 
pseudo-membraneuse.  Celle  théorie  a  l'inconvénient  de  pécher  par  la  base.  On 
peut,  en  effet,  lui  objecter  que  l'existence  de  ce  liquide  acre  n'est  rien  moins 
que  démontrée,  et  que  lamai'che  descendante  de  la  diphthérie  rencontre  de  nom- 
breuses exceptions  :  il  est  très-fréquent,  par  exemple,  devoir  le  coryza  et  l'otite 
diphlhériques  succéder  à  l'angine,  parfois  aussi  les  fausses  membranes  remontent 
du  larynx  vers  le  pharynx.  D'aulre  part,  en  acceptant  ce  liquide  pour  réel,  l'organe 
qu'il  menacerait  le  plus,  en  vertu  des  lois  de  la  pesanteur,  serait  sans  contredit 
l'œsophage.  Or  la  présence  des  fausses  membranes  à  la  surface  de  ce  conduit  est 
exceptionnelle. 

De  plus,  la  fausse  membrane  n'est  pas  toujours  originaire  d'un  point  unique, 
souvent,  au  contraire,  elle  surgit  de  plusieurs  endroits,  quelquefois  tcès-éioignés 
les  uns  des  autres. 

La  fausse  membrane  constituée,  deux  éventualités  se  présentent  :  de  nouvelles 
exsudations  se  font  ou  le  produit  morbide  disparaît. 

Lorsque  le  processus  ne  s'est  pas  épuisé  après  la  formation  de  la  première 
fausse  membrane,  il  fournit  une  nouvelle  poussée  suivie  elle-même  d'une 
seconde  exsudation.  Celle-ci,  s'insinuant  sous  la  plaque  déjà  formée,  la  double 
d'une  deuxième  couche.  Pour  peu  que  le  même  fait  se  reproduise  plusieurs  fois, 
la  fausse  membrane  se  trouve  composée  d'une  série  de  dépôts  fibrineux  qui  lui 
donnent  un  aspect  stratifié. 

La  fausse  membrane  a  deux  manières  de  terminer  son  évolution  :  elle  se 
désagrège  ou  tombe.  Le  premier  mode  résulte  des  changements  importants 
qui  s'établissent  dans  la  composition  de  l'exsudat.  Nettement  fibrillaire  au  début, 
la  fibrine  perd  bientôt  cet  état  fibrillaire,  ainsi  qu'il  advient  à  toute  fibrine 
coagulée  depuis  un  certain  temps.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  cet  état  a 
disparu  à  peu  près  complètement;  il  est  remplacé  par  l'état  granuleux.  La  fibrine 
pourrait  aussi  se  transformer  en  mucine,  ce  changement,  joint  à  l'état  granulo- 
graisseux  qui  reste  prédominant,  explique  comment  la  fausse  membrane  peut  se 
ramollir,  devenir  pulpeuse,  s'user,  se  désagréger  et  s'en  aller  pièce  à  pièceavant 
d'avoir  pu  se  détacher  en  niasse.  Cette  terminaison  est  moins  fréquente  quand 
les  plaques  diphlhériques  ont  l'aspect  stratifié  et  sont  d'une  consistance  coriace. 
La  chute  de  la  fausse  membrane  s'opère  lorsque,  l'inflammation  muqueuse 
s'étant  apaisée,  les  parois  vasculaires  se  raffermissent  et  s'opposent  à  la  transsu- 
dation; le  mucus  sécrété  de  nouveau  s'interpose  entre  la  muqueuse  et  l'exsudat; 
les  filaments  qui  reliaient  les  deux  surfaces  se  rompent;  la  fausse  membrane  se 
détache  graduellement  et  tombe  comme  un  fruit  mûr.  Les  conditions  dans 
lesquelles  s'effectue  cette  séparation  varient  suivant  les  circonstances  :  dans  les 
formes  gangreneuses,  le  produit  morbide  est  éliminé  comme  le  sont  les  eschares. 
Lorsque  la  fausse  membrane  s'est  développée  dans  la  gorge,  l'union  très-intime 
qu'elle  affecte  avec  le  derme  muqueux  prolonge  le  contact. 

Dans  la  portion  sous-glottique  du  larynx  et  dans  tout  l'arbre  aérien,  la  fausse 
membrane  est  plus  superficielle;  elle  adhère  faiblement  auchorion,  dont  la  sépare 
la  basement-membrane  de  Bowman.  La  disjonction  se  fait  plus  rapidement. 

La  durée  de  celle  période  est  donc  très-variable.  Elle  oscille  habituellement 
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entre  deux  et  quinze  jours.  Mais  les  exsudations  successives  retardent  singulière- 
ment ce  ternie.  J'ai  trouvé  des  fausses  membranes  dans  une  autopsie  faite  le 
trente  et  unième  jour  du  début.  J'ai  vu  un  malade  atteint  de  croup  rejeter  des 
fausses  membranes  jusqu'au  trente-deuxième  jour. 

DEUXIÈME  CLASSE.  Lésions  secondaires.  Ganglions  lijmphatiqnes.  Si- 
gnalées par  Samuel  Bard,  par  Borsieri,  ces  lésions  ont  pris,  depuis  Brelonneau 
et  Trousseau,  une  grande  importance.  L'universalité  des  auteurs  en  a  constaté  la 
fréquence.  Tous  les  ganglions  y  sont  exposés,  j)rincipalement  ceux  de  la  super- 
ficie, et  en  première  ligne  les  sous-maxillaires  et  les  parotidiens. 

Les  ganglions  profonds  peuvent  être  affectés  après  ce  ix  de  la  périphérie:  ce 
sont,  au  cou,  ceux  qui  suivent  le  trajet  des  sterno-mastoïdiens,  ainsi  que  les 
ganglions  bronchiques  dont  j'ai  eu  l'occasion  de  décrire  les  altérations,  et  les 
ganglions  mésentériques. 

On  trouve  dans  toutes  ces  glandes  les  caractères  do  l'adénite  aiguë  à  ses 
divers  degrés  depuis  la  simple  hyperémie  avec  coloration  rouge  ou  rouge  brun 
du  parenchyme  et  augmentation  du  volume,  jusqu'à  la  suppuration.  M.  Cornila 
trouvé  les  ganglions  sous-maxillaires  et  cervicaux  infiltrés  de  cellules  lympha- 
tiques, ainsi  que  de  micrococcus  et  de  bâtonnets  semblables  à  ceux  des  fausses 
membranes.  En  cas  de  suppuration,  il  se  forme  des  noyaux  purulents  isolés  ou 
réunis  en  un  foyer  unique.  Quand  les  ganglions  enflan)més  sont  nombreux,  ils 
forment  des  tumeurs  dont  le  volume  quelquefois  considérable  peut  exercer  une 
influence  fâcheuse  sur  les  organes  voisins  :  ainsi  se  produisent  la  compression  et 
le  rétrécissement  du  pharynx,  du  larynx,  de  la  trachée  et  des  vaisseaux  du  cou. 
Chez  un  malade,  dont  j'ai  publié  l'observation,  une  énorme  adénite  sous- 
maxillaire  double  occasionna  une  gène  circulatoire  considérable  dont  le  résultat 
fut  un  œdème  de  la  glotte  qui  nécessita  la  trachéotomie. 

L'atmosphère  celluleuse  environnante  participe  le  plus  souvent,  et  dans  une 
mesure  très-large,  à  l'inflammation  des  ganglions.  Si  dans  les  cas  légers  le 
processus  se  borne  à  une  hyperémie  accompagnée  de  tuméfaction,  il  n'est  pas 
rare  de  le  voir  produire  un  véritable  œdème  inflammatoire  qui  donne  à  la 
région  une  consistance  empâtée  et  dure  en  même  temps.  A  un  degré  plus  élevé 
de  l'inflammation  glandulaire  correspond  la  suppuration  du  tissu  cellulaire. 
Le  pus  se  collecte  en  îlots  disséminés  ou  en  vastes  poches  dans  lesquelles 
baignent  les  glandes  malades.  Des  micrococcus  s'y  rencontreraient  aussi. 

L'inflammation  des  ganglions  lymphatiques  et  celle  du  tissu  cellulaire  ne 
marchent  pas  toujours  parallèlement;  il  arrive  que,  la  première  venant  à  s'arrê- 
ter, la  seconde  continue  et  pousse  jusqu'à  la  suppuration. 

Souvent  [aussi  le  pus  se  forme  des  deux  côtés  à  la  fois  ;  on  trouve  deux 
cavités  d'inégal  volume,  l'une  superficielle  et  plus  volumineuse,  l'autre  profonde 
et  plus  étroite  correspondant  aux  ganglions.  Elles  sont  réunies  par  un  trajet 
fistuleux  et  constituent  la  variété  connue  sous  le  nom  à' abcès  en  boutons  de 
chemise. 

Tissu  conjonclif  général.  On  y  rencontre  parfois  des  hydropisies  survenues 
sous  l'influence  de  l'albuminurie,  et  des  épanchements  sanguins  de  médiocre 
étendue. 

Appareil  digestif.  Si  les  lésions  primitives  sont  très-communes  à  la  surface 
du  tube  digestif,  les  lésions  secondaires  sont  raies.  Cependant  quelques  altéra- 
tions ont  été  observées  dans  les  glandes  intestinales  et  dans  les  annexes. 
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La  rougeur  et  la  tuméfaction  des  plaques  de  Peyer  ne  sont  pas  rares.  Mais, 
en  éliminant  les  cas  où  elles  furent  trouvées  chez  des  sujets  qui,  peu  de  temps 
avant  la  diplitliérie,  avaient  été  atteints  de  fièvre  typhoïde,  de  diarrhée  aiguë  ou 
chronique,  on  ne  doit  pas  oublier  que  ces  lésions  se  retrouvent  surtout  chez 
l'enfant,  en  dehors  de  la  fièvre  typhoïde,  dans  beaucoup  de  maladies  générales 
telles  que  la  rougeole  et  la  scarlatine.  Elles  ne  correspondent  d'ailleurs,  pendant 
la  vie,  à  aucun  phénomène  d'ordre  typhoïde. 

Les  glandes  salivaires  présentent  un  certain  nombre  de  lésions  décrites  avec 
soin  par  MM.  Balzer  et  Talamon  {Des  lésions  des  (/landes  salivaires  dans  la 
diphtherie.  la  Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie,  J879).  Tuméfac- 
tion et  augmentation  considérable  du  volume  des  glandes,  puis  infiltration 
œdémateuse  et  coloration  jaunâtre  :  telles  sont  les  altérations  macroscopiques. 
Des  lésions  plus  intimes  s'observent  sur  les  différents  éléments  de  la  glande. 
L'épiihélium  des  acini  et  des  conduits  CNcréleurs  est  gonflé,  rempli  de  malière 
muqueuse,  homogène  et  translucide  ;  à  un  degré  plus  avancé,  il  se  rétrécit  et 
devient  granuleux.  Les  cellules  des  croissants  de  Gianuzzi  prolifèrent,  et  la  cavité 
de  l'acinus  finit  par  être  entièrement  remplie  de  jeunes  cellules.  Le  tissu  con- 
jonctif  prolifère  également  dans  ses  parties  périglandulaires  et  périlobulaires, 
mais  surtout  autour  des  canaux  lobulaires  et  acineux.  Ceux-ci  présentent  des 
lésions  qui  varient  de  la  simple  tuméfaction  de  l'épithélium  à  l'obstruction  de 
leur  cavité  par  des  cellules  de  nouvelle  formation.  Les  vaisseaux  sanguins  sont 
dilatés  et  distendus  par  des  globules.  Les  lymphatiques  qui  avoisinent  ces  canaux 
sont  élargis  et  remplis  de  cellules;  dans  beaucoup  de  points,  surtout  autour  des 
canaux  lobulaires  et  acineux,  il  se  produit  une  infiltration  qui  dépasse  de  beau- 
coup les  limites  du  vaisseau  et  donne  lieu  à  la  formation  de  petits  abcès  miliaires. 
Dans  le  voisinage  de  ces  abcès,  les  acini  présentent  des  lésions  inflammatoires 
très-intenses  consistant  en  une  prolifération  nucléaire  abondante  qui  les  fait 
paraître  se  confondre  avec  l'abcès  péricanaliculaire. 

Le  foie  présente  assez  souvent  des  lésions  qui  se  rencontrent  d'ailleurs  dans 
toutes  les  maladies  qui  altèrent  profondément  l'économie  :  fièvres  et  certains 
empoisonnements.  Ce  sont  la  congestion  à  différents  degrés,  et  surtout  la  trans- 
formation graisseuse  en  totalité,  en  plaques,  en  îlots  superficiels  ou  profonds. 
J'ai  observé  un  cas  de  périhépatite  de  la  surface  convexe  du  foie  avec  adhérences 
dia|)hragmatiques.  M.  Beau-Yerdeney  [Étude  critique  sur  rendocardite  dans 
la  diphtherie.  Thèse  de  Paris,  1874)  a  trouvé  la  stéatose  du  foie  à  différents 
degrés  dans  9  cas  sur  26. 

Appareil  respiratoire,  a.  Larynx.  Le  passage  de  la  diphtherie  sur  le 
larynx  peut  être  suivi  de  lésions  plus  ou  moins  profondes. 

L'œdème  de  la  glotte  a  été  observé  par  MM.  Barthez  et  Rilliet,  par  M.  Michaux 
(in  Progrès  méd.,  p.  665,  1879);  j'en  ai  signalé  5  cas.  Parmi  ces  derniers, 
l'un  m'a  semblé  particulièrement  intéressant;  la  diphtherie  s'était  bornée  au 
pharynx,  le  larynx  avait  été  épargné;  l'inflammation  œdémateuse  avait  procédé 
de  haut  en  bas  et  à  distance,  tandis  que  dans  les  cas  où  il  y  a  eu  croup 
l'œdème  se  développe  en  quelque  sorte  derrière  la  fausse  membrane.  Dans  un 
autre  cas,  l'œdème  glottique  semblait  dépendre  d'une  anasarque  albuminurique 
accompagnée  d'œdènie  pulmonaire. 

Les  muscles  du  larynx  sont  assez  souvent  altérés  dans  leurs  éléments.  Ces 
lésions  ont  été  étudiées  depuis  quelques  années  par  Rokitansky  [Lehrb.  d.  pathol. 
Anal.  Wien,   1867),  Zenker  {Ueber  die   Yerànderungen  der  guergestreiften 
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Muskeln,  etc.  In  Arch.  f.  pathol.  Anat.,  XXXIV,  1865),  Vulpian  et  Charcot  (in 
Gaz.  méd.  de  Paris,  n"  14,  1874),  Quinquaud  (in  Thèse  de  Fouris.  Paris, 
1871),  Callandreau-Dufresse  {Contribution  à  l'étude  du  croup.  Thèse  de  Paris, 
1873).  Les  muscles  extrinsèques  du  larynx  sont  rarement  atteints  ou  à  un 
faible  degré;  parmi  les  autres,  ce  sont  les  thyro-aryténoïdiens  qui  sont  le  plus 
fréquemment  et  le  plus  profondément  lésés.  Pâles  ou  d'une  couleur  feuille 
morte,  ils  sont  tuméfiés,  œdématiés,  friables.  Les  fibrilles  ont  augmenté  de 
volume,  la  striation  a  disparu  ;  la  dégénérescence  graisseuse  apparaît  avec  ses 
principaux  caractères,  tout  comme  s'il  s'agissait  d'un  empoisonnement  par  le 
phosphore  (Callandreau-Dufresse).  Les  lésions  musculaires  n'arrivent  pas  toujours 
à  cette  intensité;  elles  peuvent  passer  par  tous  les  degrés  qui  les  séparent  de 
l'état  sain,  mais  le  muscle  offre,  en  général,  de  nombreuses  lésions. 

Les  cartilages  du  larynx  sont  quelquefois  envahis  par  l'inflammation  et  par 
les  lésions  des  parties  qui  les  recouvrent.  Ils  sont  plus  ou  moins  érodés,  nécro- 
sés. M.  Delbet  (Thèse  de  Paris,  1860)  parle  d'un  enfant  qui  cracha  son  épigloltc 
à  la  suite  d'une  angine  gangreneuse.  M.  Blanchetière  (Thèse  de  Paris,  1874) 
relate  un  cas  de  nécrose  des  cartilages  cricoïde  et  thyroïde  à  la  suite  d'une 
gangrène  de  la  plaie  de  la  trachéotomie. 

b.  Trachée.  Des  ulcérations,  des  rétrécissements,  des  polypes,  s'observen  t 
dans  ce  conduit,  mais  ces  lésions  sont  des  conséquences  de  la  trachéotomie  ; 
leur  description  trouvera  sa  place  à  l'article  Croup.  J'en  dirai  autant  des  ruptures 
de  la  trachée  dont  Latour  rapporte  un  cas  qui  se  produisit  pendant  un  violent 
accès  de  suffocation. 

c.  Poumons  et  plèvre.  Ces  organes  se  signalent  parmi  la  fréquence  et  la 
multiplicité  des  lésions  que  leur  imprime  la  diphthérie.  Peu  connues  des 
anciens  auteurs,  elles  ont  été  étudiées  par  plusieurs  observateurs  parmi  les- 
quels il  faut  citer  MM.  Barthez  et  Rilliet,  Hache,  Trousseau,  Millard,  mais 
c'est  à  M.  Peter  [Des  lésions  bronchiques  et  pulmonaires  dans  le  croup.  In 
Gazette  hebdomadaire  1864)  que  revient  le  mérite  d'avoir  démontré  la  fré- 
quence de  ces  états  morbides  et  d'avoir  prouvé  qu'ils  n'étaient  pas  des  com- 
plications dues  à  l'influence  du  hasard  ou  des  influences  extérieures,  mais 
qu'ils  constituaient  des  manifestations  locales  d'une  même  maladie  générale. 
J'ai  eu  moi-même  l'occasion  de  revenir  avec  détail  sur  cette  question  (In  Traité 
de  la  diphthérie). 

Presque  toutes  les  lésions  connues  du  poumon  peuvent  être  citées  à  cette 
place  :  bronchite  simple,  bronchite  pseudo-membraneuse,  broncho-pneumonie, 
congestion  pulmonaire,  pneumonie  dont  j'ai  cité  un  certain  nombre  de  cas  et 
plusieurs  en  particulier  d'hépatisalion  grise,  pleurésie,  emphysème,  apoplexie, 
gangrène,  œdème,  pleurésie.  Mais  ces  états  anatomiques,  bien  que  dus  en 
première  ligne  à  l'influence  générale  de  la  diphthérie,  sont  notablement  plus 
communs  dans  la  manifestation  laryngée  de  la  maladie  ;  les  particularités  qui 
les  concernent  se  trouveront  donc  à  l'article  Croup. 

Des  micrococcus  se  trouveraient  dans  les  alvéoles  pulmonaires  enflammés.  Se 
rattachent-ils  directement  à  la  maladie  ou  sont-ils  simplement  apportés  par 
l'air? 

d.  Médiastin.  Des  abcès  se  rencontrent  quelquefois  dans  cette  région.  Leur 
histoire  a  été  faite  par  MM.  Millard,  Créquy,  Pelletier  de  Ghambure,  Bœckel  ; 
j'eu  ai  rapporté  10  cas.  Ils  sont  habituellement  la  conséquence  de  la  trachéoto- 
mie et  doivent  à  ce  titre  trouver  leur  place  à  l'article  Croup. 
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Appareil  circulatoire.  C'est  depuis  peu  d'années  que  cette  question  a  été 
mise  à  l'étude.  La  découverle  de  l'endocardite  dans  les  maladies  septiques  a 
conduit  à  rechercher  celte  lésion  dans  la  diphthérie.  Les  travaux  qui  ont  été 
faits  au  sujet  des  altérations  que  subit  le  sang  dans  les  maladies  infectieuses  ont 
amené  plusieurs  auteurs  à  croire  à  la  fréquence  des  coagulations  sanguines  dans 
la  diphthérie.  Parmi  eux,  nous  trouvons  :  Werner,  Smith,  Thompson,  Rollo, 
Winkler,  Richardson,  Barry  (de  Turiibridge- Wells),  Beau,  Bridger  John,  Meigs, 
Gerlier,  Robinson-Beverley,  Bouchut  et  Labadie-Lagrave. 

{.  Péricarde.  La  péricardite  proprement  dite  est  infiniment  rare  dans  la 
diphthérie;  je  ne  l'ai  jamais  observée  à  l'autopsie.  On  ne  rencontre  guère  dans 
la  cavité  séreuse  que  des  épanchements  citrins,  transparents,  peu  abondants,  qui 
se  voient  aussi  chez  des  sujets  morts  de  maladies  très-diverses,  ou  encore  des 
ecchymoses  sous-séreuses  qui  coïncident  presque  toujours  avec  des  lésions 
analogues  sous  la  plèvre  et  dans  le  poumon. 

II.  Cœur.  Quelquefois  il  est  rétracté  ou  dilaté  et  gorgé  de  caillots.  Des 
infiltrations  sanguines  a2ialogues  à  celles  qui  siègent  sous  le  péricarde  se  voient 
entre  les  fibres  musculaires. 

La  lésion  la  plus  commune  est  la  stéatose;  on  l'observe  dans  le  cinquième 
des  cas  environ.  Elle  se  borne  le  plus  souvent  à  un  petit  nombre  de  fibres  ou 
de  faisceaux  ;  lorsqu'elle  embrasse  la  totaUté  de  l'organe,  celui-ci  prend  une 
coloration  qui  tient  de  celle  de  la  feuille  morte,  du  cuir  neuf  ou  du  café  au  lait. 
Le  muscle  cardiaque  perd  sa  consistance,  il  garde  l'empreinte  du  doigt  ou 
devient  friable  par  places.  L'examen  microscopique  y  fait  découvrir  des  granu-* 
lations  moléculaires  et  graisseuses,  des  gouttes  huileuses  ;  on  constate  en  même 
temps  la  disparition  des  stries  transversales  et  des  fibrilles. 

Cet  état  pathologique  atteint  indistinctement  toutes  les  parties  du  cœur  :  les 
parois,  à  l'extérieur  ou  à  l'intérieur,  et  les  colonnes  charnues.  Il  résulte  vraisem- 
blablement d'un  degré  plus  ou  moins  intense  de  myocardite,  ainsi  qu'il  arrive 
dans  les  maladies  infectieuses. 

m.  Endocarde.  Des  ecchymoses  analogues  à  celles  qui  se  voient  sous  le 
péricarde  apparaissent  quelquefois  aussi  sous  l'endocarde.  L'endocardite  a  cessé 
depuis  assez  longtemps  d'être  considérée  comme  l'apanage  exclusif  du  rhuma- 
tisme articulaire  ;  son  existence  a  été  reconnue  dans  bon  nombre  d'états  septi- 
ques ou  même  fébriles;  plusieurs  auteurs  l'ont  signalée  dans  le  cours  de  la 
diphthérie.  Bridger  John,  de  Cheltenham  {On  Diphtheria.  In  Med.  Times, 
1864),  qui  en  parle  le  premier,  aurait  observé  101  cas  d'endocardite  diphthérique! 
MM.  Bouchut  et  Labadie-Lagrave  [Compt.  rend,  de  VAcad.  d.  se,  juillet  1872) 
ont  insisté  aussi  sur  la  fréquence  de  celte  lésion  secondaire  qu'ils  ont  notée 
22  fois  sur  40  cas.  Dans  un  second  travail  M.  Labadie-Lagrave  {Des  complica- 
tions cardiaques  du  croup  et  de  la  diphthérie.  Thèse  de  Paris,  1873)  confirme 
en  les  étendant  les  précédents  résultats.  L'endocardite  végétante  aiguë  serait 
une  complication  presque  constante  ;  elle  se  reconnaîtrait  aux  caractères  suivants  : 
1°  une  rougeur  générale,  ou  limitée  au  bord  libre  des  valvules  autour  duquel 
elle  forme  un  liséré  d'un  rouge  vif.  Elle  accompagne  souvent  des  végétations 
déposées  le  long  de  ce  bord;  2°  des  saillies  mamelonnées  qui  seraient  des  végé- 
tations résultant  de  l'endocardite.  D'un  rouge  vif  à  leur  base,  d'un  gris  rosé  à 
leur  partie  moyenne,  souvent  blanchâtres  à  leur  sommet,  elles  sont  souvent 
aussi  nacrées,  brillantes,  fibreuses;  elles  forment  à  la  face  supérieure  de  la 
valvule,  à  quelques  millimètres  de  son  bord  libre,   une  guirlande  festonnée 
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simple  ou  double.  Le  siège  habituel  est  la  valvule  mitrale,  rarement  la  tricus- 
pide,  exceptionnellement  la  valvule  aortique. 

La  fibrine  du  sang  se  dépose  peu  à  peu  à  la  surface  de  ces  lésions  premières 
en  formant  autant  de  stalactites  verruqueuses.  La  valvule  est  épaissie,  tuméfiée 
et  rendue  opaque. 

La  signification  donnée  à  ces  états  anatomiques  n'a  pu  être  acceptée  sans 
réserves. 

La  rougeur,  en  effet,  pour  être  l'indice  d'un  état  inflammatoire,  doit  présenter 
parmi  ses  caractères  l'existence  de  fines  arborisations  vasculaires.  Au  contraire, 
la  rougeur  diffuse  indiquée  par  l'auteur  se  rencontre  dans  un  grand  nombre  de 
circonstances  et  paraît  résulter  principalement  de  l'imbibition  cadavérique  ;  elle 
est  surtout  commune  dans  les  auto[)sies  qui  se  pratiquent  pendant  l'été  comme 
le  furent  celles  qui  ont  servi  au  mémoire  précité.  Ces  considérations  ont  été 
mises  en  lumière  par  Parrot  {Sur  les  hémato-nodules  cardiaques  chez  les  jeunes 
enfants.  In  Arch.  de physioL,  p.  538,  1874). 

Quant  aux  saillies  mamelonnées,  elles  se  voient  fort  souvent  dans  les  autopsies 
d'enfants,  à  la  suite  des  maladies  les  plus  diverses.  Parrot  a  prouvé  dans  le 
même  travail  qu'elles  ne  sauraient  être  considérées  comme  des  lésions  inflam- 
matoires récentes  et  qu'elles  sont  en  réalité  le  produit  de  la  transformation 
fibreuse  de  petits  hématomes  développés  sur  les  valvules  pendant  les  premiers 
temps  de  l'existence,  et  peut-être  même  de  la  vie  intra-utérine.  Ces  deux  carac- 
tères anatomiques  ne  peuvent  donc  servir  à  prouver  la  fréquence  de  l'endocardite 
dans  la  diphthérie.  Cette  conclusion  concorde  d'ailleurs  avec  le  résultat  de  mes 
recherches;  sur  65  autopsies  dans  lesquelles  l'état  du  cœur  fut  attentivement 
interrogé,  cette  lésion  n'apparut  que  dans  un  nombre  de  cas  absolument  insi- 
gnifiant. Il  est  donc  permis  d'affirmer,  en  attendant  que  des  faits  ultérieurs 
n'y  viennent  contredire,  que  l'endocardite  est  un  accident  exeptionnel  de  la 
diphthérie. 

IV.  Sang.  Diverses  altérations  du  sang  ont  été  décrites  ;  elles  portent  sur 
ia  coloration,  la  consistance  et  la  composition  de  ce  liquide. 

A.  Couleur.  Celte  modification  apparaît  assez  fréquemment.  Elle  consiste 
le  plus  souvent  en  une  coloration  noirâtre  qui  coïncide  avec  un  état  fluide  du 
sang  et  qui,  dans  des  cas  plus  rares,  prend  une  teinte  bruue  signalée  par 
M.  Millard  et  retrouvée  par  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  depuis  sur  le  croup 
et  l'angine  diphthérique.  Le  sang  tache  alors  les  doigts  comme  la  sépia;  les 
organes  qu'il  imprègne  prennent  un  ton  bistre  caractéristique;  il  est  trouble  et 
légèrement  bourbeux  ;  les  caillots  qu'il  forme  ont  l'apparence  du  raisiné  trop 
cuit  ;  les  artères  en  contiennent  presque  autant  que  les  veines. 

D'autres  altérations  plus  rares  donnent  au  sang  i'ap[)arence  de  la  "elée  de 
groseille  ou  de  l'eau  rougie.  J'ai  vu  ce  liquide  devenir  grisâtre  ou  d'un  jaune 
plus  prononcé  que  la  teinte  sépia. 

Ces  changements  dans  la  couleur  du  sang  appartiennent  aux  formes  asphyxi- 
ques  et  infectieuses  de  diphthérie.  Comme  M.  Millard  et  M.  Peter  j'ai  constaté 
souvent  cette  coïncidence.  Sur  50  cas  dans  lesquels  j'ai  noté  ces  colorations 
anormales,  la  teinte  sépia  s'est  montrée  20  fois  sur  lesquelles  la  forme  infec- 
tieuse comptait  à  elle  seule  pour  17  cas;  dans  les  3  autres  cas,  la  mali'^nité  se 
compliquait  d'asphyxie.  J'ai  trouvé  le  sang  noir  et  fluide  dans  28  cas  sur  les- 
quels 20  coïncidaient  avec  la  diphthérie  infectieuse-  accompagnée  ou  non 
d'asphyxie. 
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Les  altérations  histologiqiies  et  chimiques  du  sang,  quand  il  modifie  sa  colo- 
ration, sont  encore  peu  connues.  Néanmoins,  dans  un  cas  où  le  sang  était  noir 
et  diffluent,  les  globules  sanguins  contenaient  des  nucléoles  très-foncés,  noirs, 
en  nombre  variable,  de  1  à  3  ou  4.  M.  Regnard,  cité  par  Archambault  {voy. 
Croup),  pense  que  la  coloration  noire  du  sang  résulte  d'une  diminution  considé- 
rable dans  la  faculté  que  ce  liquide  possède  d'absorber  l'oxygène.  Je  reviendrai 
plus  loin  sur  ce  point. 

B.  Consistance.  Elle  présente  aussi  des  variations.  Dans  les  cas  où  l'as- 
phyxie domine,  le  sang  est  souvent  fluide  et  noir  ;  lorsque  l'infection  est  le  phé- 
nomène capital,  le  sang  est  tantôt  fluide,  tantôt  épaissi,  comme  dans  le  cas  de 
teinte  sépia. 

Dans  d'autres  circonstances,  le  sang  prend  une  tendance  plus  ou  moins  mar- 
quée à  perdre  son  homogénéité;  ses  éléments  se  dissocient  ;  il  reste  fluide  dans 
certaines  régions  et  se  coagule  dans  d'autres,  notamment  dans  le  cœur  et  dans 
les  gros  vaisseaux.  Plusieurs  auteurs  parmi  lesquels  il  convient  de  citer  :  Werner, 
Eeau,  Richardson,  Gerlier,  Snuitli,  Thomson,  Winkler,  Megs,  Bridger-John, 
Robinson-Beverley,  Bouchut  et  Labadie-Lagrave,  Callandreau-Dufresse,  se  sont 
préoccupés  de  ces  caillots  qu'ils  considèrent  comme  formés  pendant  la  vie  et 
qu'ils  font  rentrer,  par  conséquent,  dans  le  domaine  de  la  thrombose.  Je  décri- 
rai ces  coagulations  suivant  qu'elles  se  produisent  dans  le  cœur  ou  dans  les 
vaisseaux. 

l''  Caillots  cardiaques.  La  question  qu'il  importe  de  résoudre  est  celle  de  la 
formation  active  ou  passive  de  ces  concrétions. 

Examinons  d'abord  les  résultats  que  m'ont  fournis  les  autopsies  ;  nous  verrons 
ensuite  si  on  y  retrouve  les  caractères  auxquels  les  auteurs  les  plus  autorisés 
reconnaissent  les  caillots  formés  pendant  la  vie. 

Les  coagula  qui  se  rencontrent  dans  le  cœur  des  diphthériques  sont  de 
trois  sortes  : 

Les  uns  sont  purement  cruoriques  ;  ils  sont  mous,  couleur  gelée  de  groseille, 
et  remplissent  particulièrement  les  cavités  droites.  Aucun  désaccord  à  cet  égard; 
on  les  considère  généralement  comme  formés  après  la  mort. 

Les  seconds  sont  mixtes  :  fibrineux  à  leur  partie  antéro-supérieure,  cruoriques 
à  leur  partie  postéro-inférieure.  Ils  occupent  de  préférence  les  cavités  droites 
et  envoient  dans  les  vaisseaux  des  prolongements  plus  ou  moins  étendus,  d'oii 
leur  apparence  polypiforme.  Ce  sont  encore  des  produits  de  l'agonie  ou  de  la 
mort.  MM.  Cornil  et  Ranvier  [Manuel  dliistol.  pathoL,  p.  526)  se  rangent  à 
cette  opinion  et  la  motivent  de  la  manière  suivante  :  Le  ventricule  droit  se 
distend,  ce  qui  tient  à  ce  que  l'agonie  s'accompagne  le  plus  souvent  d'asphyxie; 
les  oreillettes  font  de  même,  par  suite  de  leur  faible  contraclilité.  Lorsque  le 
cœur  a  cessé  de  battre,  le  sang  qu'il  renferme  se  coagule  lentement;  les  glo- 
bules rouges,  qui  en  sont  l'élément  le  plus  lourd,  gagnent  la  partie  déclive  et 
laissent  la  partie  supérieure  se  coaguler  en  formant  une  masse  fibrineuse  inco- 
lore. Ainsi  s'expliquent  la  décoloration  des  caillots  à  leur  face  antéro-supérieure 
et  leur  constitution  cruorique  à  leur  face  postéro-inféiieure. 

Les  troisièmes  sont  purement  fibrineux,  de  volume  variable,  globuleux, 
intriqués  par  leur  base  dans  les  tendons  valvulaires,  puis  s'amincissant  de 
manière  à  envoyer  des  prolongements  dans  les  artères  ou  dans  les  oreillettes.  Us 
gardent  alors  l'empreinte  des  valvules,  sous  forme  de  collet. 

Ils  sont  résistants,  quelquefois  assez  durs.  Ils  sont,  le  plus  souvent,  comme 
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infiltrés  ;  la  pression  en  diminue  notablement  le  volume  en  leur  faisant  perdre 
une  certaine  quantité  de  sérum.  Leur  structure  est  fibrillaire,  sans  granula- 
tions. Toutes  les  parties  de  la  substance  paraissent  de  même  âge  et  se  présen- 
tent à  rétat  d'intégrité. 

Tels  sont  les  caillots  que  j'ai  rencontrés  dans  le  cœur  des  sujets  morts  de 
diphtbérie.  Je  me  hâte  d'ajouter  qu'on  les  trouve  à  la  suite  d'autres  maladies, 
dans  des  cas  notamment  où  les  accidents  cardiaques  ont  fait  défaut  et  même 
quelquefois  lorsque  la  mort  a  été  causée  par  des  lésions  d'organes  éloignés,  le 
cerveau,  par  exemple. 

Recherchons  maintenant  quels  sont  les  caractères  des  caillots  formés  pen- 
dant la  vie. 

Legroux  [Des  polypes  du  cœur.  InGaz.  hebd.,  1856),  dans  un  excellent  travail 
demeuré  classique,  se  refuse  à  considérer  comme  d'origine  vitale  les  masses 
fibrineuses  qui  remplissent  les  cavités  du  cœur;  il  lui  semble  difficile  qu'elles 
puissent  se  déposer,  tant  que  la  circulation  n'est  pas  interrompue  depuis  un 
certain  temps;  ce  sont  pour  lui  des  produits  de  l'agonie. 

Le  coagulum  ne  peut  être  réputé  ancien  que  s'il  réunit  les  conditions  sui- 
vantes :  1"  la  condensation;  2"  la  coloration  gris  cendré  ;  3<*  l'adhérence  aux 
parois  du  cœur  et  aux  valvules,  adhérence  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec 
l'intrication  dans  les  tendons  valvulaires,  mais  qui  se  fait  sur  une  surface 
rugueuse  altérée  par  l'endocardite;  4"  la  disposition  de  la  fibrine  en  lamelles 
concentriques  et  stratifiées. 

Rindfleisch  [Handh.  der  pathol.  Anat.  Traduct.  de  Gross,  1873)  explique  la 
thrombose  cardiaque  par  la  double  action  des  rugosités  des  parois  et  du  ralen- 
tissement circulatoire;  les  caillots  qui  en  résultent  s'observent  rarement  à  la 
surface  des  valvules  même  rugueuses  ;  ils  sont  petits  et  n'atteignent  jamais  le 
volume  de  ces  énormes  coagula  fibrineux  que  leur  forme  et  leurs  prolongements 
ont  fait  désigner  sous  le  nom  de  polypes,  et  qui  résultent  du  ralentissement  ou 
de  l'arrêt  de  la  circulation  cardiaque. 

Les  prolongements  dans  les  artères,  non  plus  que  le  rétrécissement  produit 
sur  le  caillot  par  les  valvules,  ne  peuvent  être  invoqués  comme  preuve  d'origine 
vitale.  En  effet,  au  moment  de  la  mort,  le  cœur  se  trouve  en  diastole  et  rempli 
de  sang  ;  les  valvules  cessent  toute  résistance  et  le  sang  se  répand  dans  les 
gros  vaisseaux  ;  quand  la  masse  se  coagule,  elle  reproduit  toutes  les  parties  du 
moule  dans  lequel  elle  a  été  déversée  :  les  vaisseaux  et  les  anneaux  valvulaires, 
d'où  apparence  polypeuse,  et  formation  d'un  collet  à  la  surface  des  concrétions. 

Les  faits  présentés  par  MM.  Beau,  Verdeney  et  Labadie-Lagrave,  comme  des 
exemples  de  thrombose,  ne  réunissent  pas  les  caractères  qui  viennent  d'être 
exposés.  On  ne  trouve  dans  aucun  l'existence  avérée  de  l'endocardite.  Quel- 
ques-uns de  ces  caillots  sont  accolés  aux  parois  ou  aux  colonnes  charnues,  mais 
en  ces  points  l'endocarde  n'est  pas  altéré.  Les  seules  lésions  indiquées  du  côté 
de  cette  membrane  sont  les  nodules  ou  saillies  mamelonnées  ;  on  sait  maintenant 
que  l'endocardite  n'y  est  pour  rien. 

Je  fais  exception  en  faveur  d'un  fait  cité  par  M.  Balzer  (in  Progrès  méd., 
p.  178,  1876)  devant  la  Société  anatoraique  et  qui  remplit  toutes  les  conditions 
requises. 

Abercrombie  cite  [Diphtheria.  Left  Hemiplegia.  In  Med.  Times  and  Gaz., 
1882)  un  fait  assez  curieux  d'oblitération  de  l'artère  cérébrale  moyenne  par  un 
caillot  adhérent  à  sa  paroi,  avec  ramollissement  d'une  partie  de  l'hémisphère 
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cérébral  droit,  et  pâleur  de  la  substance  grise  du  corps  strié  ainsi  que  de  la 
couche  opti(|ue.  Une  des  valvules  de  l'aorte  était  légèrement  épaissie  au  niveau 
de  son  insertion  ;  il  y  avait  aussi  un  peu  de  tuméfaction  du  bord  libre  de  la 
valvule  mitrale. 

Il  résulte  de  cette  discussion  que  ces  faits,  à  l'exception  des  derniers,  ont  trait 
à  des  caillots  formés  vraisemblablement  pendant  l'agonie  ou  après  la  mort. 

2°  Caillots  vasculaires.  Le  système  veineux  est  aussi  le  siège  de  concrétions  ; 
on  en  trouve  dans  ses  diverses  régions  et  même,  parfois,  dans  les  sinus  de  la 
dure-mère.  Elles  sont  noires,  cruoriques  ou  mixtes,  sans  adhérence  aux  parois, 
et  formées  après  la  mort. 

D'autres  sont  renfermées  dans  l'artère  pulmonaire  ou  dans  l'aorte  ;  ce  sont 
presque  toujours  des  prolongements  de  caillots  contenus  dans  les  cavités  du 
cœur  et  récemment  formés. 

Les  auteurs  qui  admettent  la  fréquence  de  l'endocardite  et  de  la  thrombose 
ont  fait  intervenir  les  embolies  capillaires  et  les  thromboses  interlobulaires 
dans  la  production  de  l'apoplexie  pulmonaire;  ils  rattachent  aussi  aux  premières 
les  petits  épanchements  sanguins  qui  se  produisent  sous  la  peau  (Bouchut). 
Cette  opinion  ne  saurait  être  adoptée,  vu  la  rareté  de  l'endocardite  et  de  la 
thrombose  dans  la  diphthérie. 

G.  Composition.  Les  documents  précis  manquent  sur  ce  sujet  pris  dans 
son  ensemble  ;  quelques  recherches  ont  été  faites  sur  certains  points  seulement 
de  la  question. 

1°  Plasma.  Partant  de  la  propriété  que  possède  la  diphthérie  de  faire  exsuder 
de  la  fibrine  aux  muqueuses  malades,  beaucoup  d'auteurs  ont  supposé  qu'il  se 
produisait  dans  cette  maladie  une  augmentation  de  la  fibrine  du  sang.  Cette 
vue  théorique  les  a  conduits  à  instituer  la  médication  antiphlogistique  ainsi 
que  la  méthode  altérante  :  mercuriaux,  alcalins,  etc.  Rien  n'est  moins  exact 
cependant,  si  à  défaut  de  preuves  directes  on  juge  par  analogie. 

En  effet,  le  sang  offre  dans  la  diphtliérie  cet  état  de  dyscrasie  désigné  sous 
te  nom  de  sang  dissous,  bien  connu  dans  certaines  maladies  générales  infec- 
tieuses telles  que  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  graves,  l'état  puerpéral,  les  mala- 
dies virulentes,  etc.  Les  recherches  de  MM.  Andral  et  Gavarret  ont  établi  que 
dans  ces  états  morbides  la  fibrine  du  sang  diminuait  dans  une  proportion 
notable. 

Les  rapports  si  évidents  que  la  diphthérie  présente  avec  ces  maladies,  en  ce 
qui  concerne  leurs  caractères  généraux  et  l'aspect  extérieur  du  sang,  permet- 
tent d'induire  que  la  diphthérie,  loin  d'engendrer  l'hypérinose,  entraîne  au  con- 
traire l'hypinose. 

La  production  des  fausses  membranes  n'est  donc  pas  la  preuve  d'un  excès  de 
fibrine  dans  le  sang,  mais  de  l'existence  d'une  anomalie  dans  les  conditions 
qui  conservent  à  la  plasmine  et  aux  autres  matières  albuminoïdes  leur  fluidité 
physiologique,  et  les  empêchent  de  se  décomposer  par  dédoublement. 

Le  poison  diphthérique  ne  rend  pas  le  sang  plus  plastique,  il  le  désagrège; 
il  permet  à  la  plasmine  de  se  dédoubler  en  une  partie  liquide  qui  s'écoule  et 
en  une  autre  partie  qui  se  coagule  sous  forme  de  fibrine  (Robin). 

2°  Globules.  Les  hématies  peuvent  subir  des  modifications  dans  leur  nombre 
et  dans  leur  structure. 

On  voit  dans  certains  cas  les  globules  blancs  augmenter  en  nombre  et  les 
globules  rouges  suivre  une  marche  inverse.  Ces  variations  sont  quelquefois  assez 
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notables,  mais  elles  ne  sauraient  prendre  l'importance  qu'on  s'est  efforcé  de 
leur  donner. 

En  effet,  d'après  M.  Cuffer  {Recherches  sur  les  altérations  du  sang  dans 
quelques  maladies  des  enfants  du  premier  âge.  In  Revue  mens,  de  med.  et  de 
chir.,  1879),  le  nombre  des  globules  rouges  se  maintient  presque  toujours 
dans  les  environs  du  chiffre  normal  de  5  ou  6  millions  par  millimètre  cube 
et  même  il  le  dépasse  parfois  ;  il  ne  reste  au-dessous  que  dans  des  cas  très-rares. 

M.  Quinquaud,  dont  la  compétence  est  si  bien  établie  en  matière  d'hémato- 
logie, a  bien  voulu  me  communiquer  le  résultat  de  recherches  qu'il  a  entre- 
prises sur  ce  sujet. 

Dans  trois  cas  de  croup  infectieux  à  un  haut  degré,  il  a  vu  le  nombre  des 
hématies  s'abaisser  dans  le  premier  à  4  200  000  par  milUmètre  cube,  dans  le 
second,  à  5  502  000,  dans  le  troisième,  à  5  501  000. 

Dans  ces  cas,  la  pâleur  était  extrême  et  l'abaissement  du  chiffre  des  hématies 
semble  concorder  avec  l'intensité  de  l'empoisonnement  diphthérique,  mais  cette 
interprétation  perd  sa  vraisemblance  quand  on  voit,  dans  deux  cas  de  diphthérie 
bénigne  cités  par  MM.  Lécorché  et  Talamon  (Études  médicales  faites  à  la 
maison  municipale  de  Santé,  p.  610,  1881),  le  nombre  des  globules  rouges 
descendre,  le  sixième  jour,  dans  l'un  à  5  569  529,  dans  l'autre  à  5  065  250, 
c'est-à-dire  au-dessous  des  limites  atteintes  dans  les  formes  hyperloxiques 
observées  par  M.  Quinquaud.  L'aglobulie  no  serait  donc  pas  en  raison  directe 
de  la  gravité  de  la  maladie  ;  telle  est  l'impression  que  laissent  ces  chiffres 
contradictoires.  Il  en  résulte  encore  que  l'aglobulie,  pour  se  produire,  exige  la 
réunion  de  plusieurs  facteurs  encore  mal  déterminés. 

Les  globules  blancs  prolifèrent  souvent,  mais  sans  qu'il  se  forme  un  écart 
considérable  entre  leur  nombre  et  le  chiffre  normal  de  5000.  Ils  s'en  tien- 
nent le  plus  souvent  au  taux  de  7  ou  8000  et  atteignent  assez  rarement 
un  total  beaucoup  plus  élevé.  Dans  les  deux  cas  précédemment  cités  de 
MM.  Lécorché  et  Talamon,  les  leucocytes,  loin  d'augmenter,  ne  dépassèrent 
jamais,  dans  l'un  d'eux,  le  chiffre  de  2660,  et  dans  l'autre  celui  de  2069, 
c'est-à-dire  qu'ils  restèrent  au-dessous  de  la  moyenne  physiologique.  Il  résulte 
de  là  que  cette  production  exagérée  de  leucocytes  ne  mérite  pas  le  nom  de 
leucocythémie  aiguë  qu'on  a  proposé  de  lui  donner. 

L'intoxication  diphthérique  se  fait  sentir  sur  les  hématies  en  diminuant 
l'hémoglobine  dans  de  notables  proportions.  M.  Quinquaud  {Traité  de  chimie 
patholog.  Paris,  1880)  montre  que  cette  substance  qui,  à  l'état  normal,  entre 
pour  125  grammes  dans  1000  grammes  de  sang,  descend  dès  le  premier 
jour  de  l'angine  à  91  grammes,  puis  à  72  grammes  après  la  trachéotomie 
et  enfin  à  45  grammes  deux  jours  avant  la^moit. 

Poursuivant  ses  savantes  et  patientes  investigations,  le  même  auteur  a  con- 
staté que  le  pouvoir  d'absorption  de  l'hémoglobine  pour  l'oxygène  diminue 
d'autant  plus  que  la  maladie  s'aggrave. 

A  l'état  sain,  1000  centimètres  cubes  de  sang  absorbent  240  centimètres 
cubes  d'oxygène.  Quand  survient  la  diphthérie,  la  quantité  d'oxygène  absorbé 
peut  tomber  à  100  centimètres  cubes,  à  90,  80,  et  même  à  19,  15,  15,  9  cen- 
timètres cubes,  dans  les  cïis  extrêmes. 

L'auteur  conclut  que,  dès  le  début  de  la  maladie,  l'hémoglobine  est  altérée, 
que  sa  capacité  d'absorption  pour  l'oxygène  diminue  d'autant  plus  que  la  mala- 
die s'aggrave,  à  tel  point  que  la  mesure  de  la  faculté  d'absorption  peut,  dans  une 
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certaine  mesure,  faire  préjuger  la  gravité  delà  maladie.  Un  malade  dont  l'hémo- 
globine n'absorbe  plus  que  8,  9  ou  10  d'oxygène,  n'est  pas  loin  de  succomber. 

Pour  M.  Regnard,  100  grammes  de  sang  absorbent  à  l'état  normal  28  à 
30  centimètres  cubes  d'oxygène  à  0  degré  et  sous  la  pression  de  76  centimètres. 
Chez  les  sujets  atteints  de  diphthérie,  le  même  poids  de  sang  n'absorbera  plus 
que  de  22  à  11  centimètres  cubes.  Cette  diminution  serait  indépendante  de 
l'asphpie  croupalc  et  ne  reconnaîtrait  d'autre  cause  que  l'empoisonnement 
diphlhéiique. 

M.  Quiiiquaud  fait  remarquer  que  l'altération  de  l'hémoglobine  persista  pen- 
dant tout  le  temps  que  duièrent  les  fausses  membranes. 

Les  niatières  exlractives  augmentent  aussi  dans  une  proportion  notable  ; 
leur  quantité  est  doublée  ou  triplée.  Les  sels  de  potasse  subissent  une  dimi- 
nution marquée. 

Appareil  génito-ur inaire.  La  présence  de  l'albumine  dans  l'urine  des 
diphthériques,  signalée  pour  la  première  fois  par  Wade,  de  Birmingham,  a  porté 
l'attention  du  côté  des  lésions  rénales  que  pouvait  offrir  cette  maladie.  Les 
lésions  les  plus  habituelles  vont  de  l'hyperémie simple  à  l'inflammation  la  plus 
intense,  elles  portent  principalement  et  primitivement  sur  l'élément  épithélial, 
et  constituent  l'ensemble  de  la  néphrite  parenchymateuse.  M.  Brault  {Soc.  de 
bioL,  février  1880)  a  donné  récemment  une  description  complète  de  ces  lésions, 
description  qui  vient  une  fois  de  plus  à  l'appui  de  cette  opinion. 

La  congestion  simple  s'accompagne  souvent  d'augmentation  du  volume  de 
l'organe.  Elle  se  borne  le  plus  souvent  à  la  substance  corticale,  tandis  que  la 
substance  tubulcuse  est  pâlie.  En  même  temps,  la  surface  extérieure  du  rein  est 
parsemée  de  points  rouges.  On  trouve  quelquefois  de  véritables  ecchymoses  au 
niveau  des  tubes  droits. 

Lorsque  l'inflammation  succède  à  l'hyperémie,  on  constate,  outre  les  lésions 
précédentes,  l'augmentation  de  volume  du  glomérule,  le  gonflement  des  cellules 
de  la  cavité  glomérulaire,  la  présence  dans  cette  cavité  d'un  exsudât  contenant 
des  globules  blancs,  des  globules  rouges  et  des  boules  albumineuses. 

Dans  les  tubes  contournés,  les  cellules  sont  notablement  augmentées  de  volume 
et  contiennent  des  granulations  protéiques  nombreuses,  des  débris  de  globules 
sanguins  ou  des  globules  entiers  ;  elles  sont  opaques,  mais  peuvent  reprendre 
leur  transparence  sous  l'influence  de  l'acide  acétique.  Elles  adhèrent  entre  elles 
et  se  prennent  en  masses  qui  se  moulent  sur  les  canalicules  et  se  retrouvent  dans 
les  urines  sous  forme  de  cylindres. 

Les  tubes  droits  présentent  les  mêmes  lésions.  Aisément  rejetés  quand  ils 
occupent  les  canalicules  droits,  les  détritus  épithéliaux  sont  très- difficilement 
expulsés  quand  ils  se  forment  dans  les  canalicules  tortueux,  en  raison  du  calibre 
des  anses  de  Henle  qui  font  communiquer  les  tubes  droits  avec  les  tubes  con- 
tournés et  qui  sont  plus  étroites  que  ces  derniers.  Ces  produits  s'accumulent  et 
subissent  la  transformation  graisseuse.  Le  rein  devient  alors  mou  et  friable,  sa 
surface  est  jaunâtre,  parsemée  de  plaques  d'un  jaune  plus  clair.  A  la  coupe,  la 
substance  corticale  présente  la  même  apparence  ;  elle  est  augmentée  de  volume  ; 
elle  envoie  entre  les  pyramides  des  prolongements  exubérants  qui  étouffent  la 
substance  médullaire.  Celle-ci  est  rouge,  par  suite  de  la  gêne  apportée  à  la  cir- 
culation en  retour  par  la  compression  des  capillaires  de  la  substance  corticale. 
Quelquefois,  cette  rougeur  est  à  peine  marquée  ;  les  deux  substances  n'offrent 
plus  leur  ligne  de  démarcation. 
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A  un  degré  moindre,  le  processus  occupe  seulement  les  tubes  droits. 

La  capsule  rénale  est  presque  toujours  saine  et  non  adhérente.  Le  rein  présente 
quelquefois  aussi  les  caractères  de  la  stéatose  simple  non  inflammatoire;  dans 
ces  cas,  d'autres  organes,  le  foie  notamment,  participent  à  celte  altération. 

La  dégénérescence  amyloïde  a  été  observée  aussi  dans  un  cas  par  M.  Labadie- 
Lagrave. 

Les  lésions  rénales  de  la  diphthérie  offient  une  particularité  très-intéressante  : 
elles  ne  sont  pas  symétriques.  Un  seul  des  reins  est  atteint,  l'autre  est  sain  ou 
à  peu  près.  Ainsi  s'explique  la  rareté  des  œdèmes  et  des  accidents  cérébraux 
dans  l'albuminurie  diphtliérique,  tandis  qu'ils  sont  si  fréquents  dans  l'albumi- 
nurie scarlatineuse. 

Dans  la  première,  en  effet,  si  profondément  désorganisé  que  soit  l'un  des  reins, 
l'autre  est  toujours  en  mesure  de  le  suppléer. 

Dans  la  seconde,  au  contraire,  les  deux  reins  sont  pris  à  la  fois,  superficiel- 
lement, il  est  vrai,  mais  dans  une  assez  grande  étendue  pour  que  les  deux  glandes 
soient  mises  hors  d'état  de  fonctionner.  Les  autres  parties  de  l'appareil  génito- 
urinaire  sont  habituellement  exemptes  de    lésions  attribuables  à  la    diphthérie. 

La  diphthérie  de  la  muqueuse  vésicale,  signalée  par  certains  auteurs,  n'est 
qu'une  variété  de  cystite  connue  sous  le  nom  de  cystite  membraneuse  ;  elle  n'a 
aucun  rapport  avec  la  diphthérie,  à  moins  qu'on  ne  prenne  ce  mot  dans  son 
acception  allemande. 

Système  nerveux.  Des  recherches  nombreuses  ont  été  faites  du  côté  du 
système  nerveux  dans  le  but  de  trouver  la  lésion  qui  correspond  aux  paralysies 
consécutives  à  la  diphthérie. 

Pendant  longtemps  les  résultats  ont  été  peu  satisfaisants.  Cette  pénurie 
admet  plusieurs  causes,  d'abord  la  rareté  des  autopsies.  La  grande  majorité  des 
malades  atteints  de  diphthérie  succombe,  en  effet,  sous  l'effort  de  l'iniection  ou 
de  l'asphyxie,  avant  que  la  paralysie  ait  pu  s'établir  d'une  manière  bien  nette. 
Parmi  les  survivants,  beaucoup  échappent  à  la  paralysie.  Quant  à  ceux 
qui  en  sont  atteints,  la  plupart  guérissent.  D'autre  part,  ces  recherches 
anatomiques  exigent  une  technique  et  une  précision  spéciales  qui  commencent 
à  entrer  dans  la  pratique,  grâce  aux  progrès  si  remarquables  réalisés  dans  ces 
derniers  temps  par  la  pathologie  du  système  nerveux,  mais  qui  longtemps  ont 
fait  défaut.  Aussi  ne  faut-il  pas  s'étonner  que  beaucoup  d'investigateurs  aussi 
savants  que  consciencieux  n'aient  obtenu  que  des  résultats  négatifs. 

Ilermann  Weber  {Ueher  Làhmungen  nach  Diphtheria.  In  Virchow's  Arch., 
t.  XXIII,  p.  115,  1864)  donne  les  relations  de  deux  autopsies  dans  lesquelles  le 
cerveau  et  la  moelle  examinés  à  l'aide  du  microscope  n'ont  pas  présenté  d'alté- 
rations appréciables. 

D'autres  auteurs  n'ont  pas  été  plus  heureux.  Le  système  nerveux  central 
semblait  donc  indemne.  Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  de  certaines  lésions 
macroscopiques  qui  se  rencontrent  assez  fréquemment,  telles  que  cono^eslion  céré- 
brale, turgescence  des  sinus  de  la  dure-mère,  ecchymoses  méningées,  sablé  de 
la  substance  cérébrale,  suffusion  séreuse  des  méninges,  œdème  ventriculaire 
qui  se  rapportent  à  l'asphyxie,  à  l'albuminurie  et  aux  accidents  cérébraux  graves 
qui  ont  coïncidé  avec  la  paralysie. 

Les  explorations  qui  portèrent  sur  le  système  nerveux  périphérique  furent, 
plus  fructueuses. 

MM.  Gharcot  et  Vulpian  {Comptes  rendus  delà  Soc,  de  bioL,  1862),  exami- 
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nant  en  1862  le  voile  du  palais  d'une  femme  morte  d'angine  diphthérique  avec 
paralysie  de  cet  organe,  notèrent  des  lésions  importantes  des  nerfs  palatins. 
Certains  filets  avaient  subi  complètement  la  dégénérescence  granulo-graisseuse; 
les  autres,  en  plus  grand  nombre,  présentaient  deux  espèces  de  tubes.  Les  pre- 
miers contenaient  une  myéline  saine  ;  chez  les  seconds,  celle-ci  offrait  un  semis 
de  fines  granulations  graisseuses,  soit  entre  les  tubes,  soit  sous  le  névrilème 
commun  ;  sous  ce  névrilème  lui-même  se  trouvaient  en  quelques  endroits 
des  corps  granuleux  semblables  à  ceux  qui  se  rencontrent  dans  certains  foyers 
de  ramollissement.  Un  certain  nombre  de  fibres  musculaires  avaient  subi  la 
même  transformation. 

MM.  Lorain  et  Lépine  (art.  Diphthérie.  In  JSouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir. 
prat.,  1869)   mentionnent  un  fait  semblable  observé  par  l'un  d'eux. 

M.  Liouville  cilé  par  M.  Bailly  (Thèse  de  Paris,  1872),  en  faisant  l'autopsie 
d'un  malade  qui  avait  succombé  à  l'asphyxie,  a  constaté  sur  les  nerfs  phréniques 
des  altérations  analogues,  mais  à  un  degré  moins  avancé. 

Depuis  quelques  années  les  recherches  sur  les  centres  nerveux  ont  donné  des 
résultats  plus  encourageants. 

Bùhl  [Einiges  iiber  Diphthérie.  In  Zeitschi\  fur  Biologie,  1867),  dans  des  cir- 
constances analogues,  a  vu  dans  le  cerveau  de  petites  extravasations  sanguines 
avec  ramollissement  périphérique.  Les  racines  antérieures  et  postérieures  de  la 
moelle,  ainsi  que  les  ganglions  spinaux,  étaient  augmentés  de  volume.  Cette 
tuméfaction  était  due  à  l'infiltration  des  gaines  nerveuses  et  du  tissu  conjonclif 
intertubulaire  par  ces  corps  nucléolaires  que  l'auteur  a  constatés  déjà  dans  les 
fausses  membranes,  dans  les  muqueuses  qu'elles  recouvrent,  et  qu'il  regarde 
comme  la  lésion  caractéristique  de  la  diphthérie.  La  moelle  était  saine  ;  les  troncs 
nerveux  ne  furent  pas  examinés. 

Oeitel  (In  Deutsch.  Arch.  fiir  klin.  Med.,  VIII,  1871),  dans  un  cas  du  même 
genre,  a  trouvé  à  l'autopsie  des  hémorrhagies  capillaires  dans  les  dures-mères 
crânienne  et  rachidienne,  ainsi  que  dans  les  gaines  des  racines  nerveuses  et 
des  nerfs  périphériques;  il  y  avait  aussi  dans  la  moelle,  surtout  dans  les  cornes 
antérieures,  infiltration  de  noyaux  mêlée  à  des  granulations.  Cette  altération 
pouvait  être  poursuivie  dans  les  gaines  des  nerfs,  et  dans  la  tunique  externe 
des  petits  troncs  veineux.  11  y  avait,  en  outre,  un  exsudât  fibrineux  dans  le 
canal  de  la  moelle. 

Leyden,  cité  par  Senator  [Ueber  Diphthérie.  In  Virchow's  Arch.,  B.  LVI, 
1872),  a  noté  dans  une  autopsie  des  lésions  périphériques  et  centrales  qn'il  attri- 
bue à  une  neuritis  migrans  envahissant  les  nerfs  de  proche  en  proche  et  pouvant 
ainsi  remonter  vers  les  centres. 

M.  Pierret  {Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  bioL,  1876)  a  trouvé,  à  la  surface 
de  la  moelle,  des  plaques  disséminées|^de  méningite  ainsi  que  de  la  périnévrite 
des  racines  voisines,  caractérisée  par  une  infiltration  nucléaire  entre  les  tubes 
nerveux.  De  plus,  le  nerf  spinal  était  lésé  dans  son  noyau  d'origine.  Par  ménin- 
gite diphthérique,  l'auteur  veut  parler  sans  doute  d'une  méningite  avec  exsu- 
dats  fibrineux.  Celte  expression  a  l'inconvénient  de  préjuger  la  question  et  de 
prêter  à  la  confusion,  en  faisant  croire  que  ces  plaques  sont  des  productions 
spéciales  à  la  diphthérie  et  analogues  aux  fausses  membranes  de  la  gorge.  La 
diphthérie  s'attaque  'aux  muqueuses,  à  la  peau,  non  aux  séreuses.  Les  exsudais 
fibrineux  delà  méningite  n'ont  rien  de  commun  avec  la  diphthérie,  pas  plus  que 
ceux  de  la  pleurésie  et  de  la  péritonite. 


J)II>IIT11ÉR1E.  587 

Tout  récemment  MM.  H.  Barth  et  Dejerine  {ISote  sur  un  cas  de  méningite 
bulbaire  survenue  chez  un  individu  atteint  de  paralysie  diphthéritique  du 
voile  du  palais.  In  Arch.  dephys.,  J880,  p.  673)  ont  publié  l'observation  d'un 
fait  semblable  à  celui  de  M.  Pierrel. 

L'examen  de  trois  moelles  épinières  a  fourni  à  M.  Vulpian  {Leçons  sur  les 
maladies  du  système  nerveux,  publiées  par  le  docteur  Bonrceret,  1876)  les 
résultats  suivants  presque  négatifs  : 

Dans  aucun  cas  il  n'y  avait  ni  trace  de  méningite,  ni  épaississement  des  mem- 
branes, ni  couche  pseudo-membraneuse. 

Dans  deux  cas,  il  y  avait  seulement  un  peu  de^raréfaction  du  tissu  conjonctif  de  la 
pnrlie  externe  et  postéjieure  de  la  corne  antérieure  de  la  substance  grise,  et  une 
modification  assez  nette  des  cellult-s  nerveuses  de  cette  partie.  Ces  cellules  étaient 
devenues  plus  globuleuses;  le  contenu  plus  homogène  ne  laissait  pas  aussi  bien 
apercevoir  le  noyau  ;  peut-être  les  prolongements  étaient-ils  plus  fragiles.  Il  y 
avait  aussi  une  légère  multiplication  des  noyaux.  Cette  lésion,  peu  apparente 
d'ailleurs,  se  reconnaissait  surtout  au  niveau  des  régions  cervicale  et  dorsale 
antérieure. 

Buhl  a  décrit  une  infiltration  nucléolaire  qu'il  a  trouvée  non-seulement  dans 
la  fausse  membrane,  mais  encore  dans  les  muqueuses  saines  ainsi  que  dans  les 
racines  et  dans  les  gaines  des  nerfs. 

Dans  un  important  travail  récemment  publié,  M.  Dejerine  [Recherches  sur 
les  lésions  du  système  nerveux  dans  la  paralysie  diphthéritique.  In  Arch.  de 
phys.,  1878)  a  fait  faire  à  la  question  un  pas  considérable.  Cet  auteur  ayant 
pratiqué  l'autopsie  de  cinq  malades  atteints  de  paralysie  diphthéritique  a  trouvé 
dans  tous  les  cas  une  lésion  qu'il  considère,  en  i\iison  de  sa  constance,  comme 
patbognomonique.  D'après  lui,  la  paralysie  diphthéritique  relève  d'une  altération 
inflammatoire  de  la  moelle.  Cette  altération  qui  paraît  légère  semble  être  à  la 
fois  interstitielle  et  parenchymateuse.  On  peut  la  désigner,  suivant  cet  observa- 
teur, sous  le  nom  de  tépbro-myélite  légère,  par  opposition  aux  formes  ordinaires 
de  la  téphro-myélite.  Elle  se  borne  à  la  substance  grise,  au  niveau  surtout  des 
cornes  antérieures  ;  elle  porte  sur  les  cellules  nerveuses,  sur  les  vaisseaux  et  sur 
la  névroglie. 

Les  cellules  nerveuses  sont  'moins  nombreuses  qu'à  l'état  normal,  moins 
transparentes,  plus  arrondies;  leurs 'prolongements  ont  disparu  ou  sont  devenus 
très-courts. 

Les  fibrilles  et  les  noyaux  de  la  névroglie  ont,  au  contraire,  augmenté  de 
nombre  dans  une  très-notable  proportion. 

Les  vaisseaux  sont  fortement  congestionnés  ;  cet  état  peut  aller,  avec  ou  sans 
diapédèse,  jusqu'à  la  production  d'hémorrhagies  dans  le  tissu  nerveux  II  se  fait 
autour  de  certains  vaisseaux,  une  exsudation  d'apparence  colloïde. 

Ces  lésions  sont  en  rapport  avec  la  durée  et  l'intensité  de  la  paralysie. 
La  substance  blanche  de  la  moelle  ne  présente  aucune  lésion.  Aucune  alté- 
ration ne  serencontre  d'ordinaire  à  la  surface  des  méninges  de  la  moelle.  Les  faits 
cités  par  Oertel,  par  M.  Pierrot  et  par  MM.  H.  Barlh  et  Dejerine,  sont  infiniment 
rares,  et  leur  connexité  avec  la  diphthérie  est  loin  d'être  démontrée. 

Cette  myélite  cause,  du  côté  des  racines  antérieures,  des  altérations  qui  ne  sont 
pas  moins  intéressantes.  Ces  cordons  sont  le  siège  d'une  névrite  parenchymateuse 
ou  atrophie  dégénêratrice  en  tout  point  semblable  à  celle  qu'on  observe  dans  le 
bout  périphérique  d'un  nerf  sectionné.  Les  tubes   nerveux   sont  franchement 
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altérés,  ils  prennent  un  aspect  moniliforme  causé  par  la  fragmentation  de  la 
myéline  en  goutelettes.  Réunies  en  certains  points  de  la  gaine  de  Schwann,  ces 
gouttelettes  la  distendent  à  ce  niveau.  Sur  ces  tubes,  le  cylindre-axe  a  complè- 
tement disparu,  les  noyaux  de  la  gaine  de  Schwann  se  sont  multipliés,  le  proto- 
plasma  est  plus  abondant.  Les  vaisseaux  capillaires  présentent  une  infiltration 
granulo- graisseuse  de  leur  protoplasma. 

Ces  lésions  se  rencontrent  sur  un  assez  grand  nombre  de  tubes  nerveux  dans 
chaque  racine  antérieure;  elles  sont  d'autant  plus  avancées  que  la  paralysie  a 
duré  plus  longtemps. 

Les  racines  postérieures  ont  toujours  été  trouvées  dans  un  état  d'intégrité 
complet. 

Les  gaines  des  racines  nerveuses  ont  présenté  toujours  leur  apparence  normale. 
Dans  un  cas  où  les  nerfs  périphériques  ont  été  examinés,  la  lésion  des 
racines  antérieures  a  pu  être  poursuivie  jusque  dans  les  nerfs  inlra-musculaires. 
L'altération  des  racines  antérieures  correspond  rigoureusement  aux  phénomèmes 
paralytiques  observés  pendant  la  vie.  Dans  les  cas  où  la  paralysie  était  bornée 
aux  membres  supérieurs,  la  lésion  ne  s'observait  plus  à  partir  des  premières 
paires  dorsales. 

Dans  ce  processus  la  lésion  de  la  substance  grise,  en  interrompant  les  com- 
munications qui  existent  à  l'état  normal  entre  les  racines  et  les  cellules,  produit 
le  même  effet  que  la  section  de  la  moelle.  Le  tube  nerveux  n'étant  plus  sous 
l'influence  de  ses  centres  trophiques  est  profondément  modifié  dans  sa  vitalité. 

Leyden  avait  imaginé  une  pathogénie  différente  :  pour  lui  la  lésion  médullaire 
était  secondaire,  c'est  ce  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  neuritis  migrans,  para- 
lysie ascendante  qui,  partie  de  l'organe  malade,  remontait  jusqu'au  bulbe  et 
déterminait  dans  les  centres  nerveux  des  troubles  amenant  la  paralysie. 

Friedreich  a  soutenu  la  même  opinion.  M.  Dejerine  se  refuse  justement  à 
celte  interprétation,  d'abord  parce  que  les  faits  de  paralysie  ascendante  sont  fort 
rares,  ensuite  parce  que,  dans  ce  genre  de  paralysie,  la  lésion  remonte  le  long  du 
nerf,  gagne  la  moelle  au  niveau  des  cornes  postérieures  par  l'intermédiaire  des 
racines  postérieures.  Or,  on  a  pu  se  convaincre  que  les  lésions  de  la  paralysie 
diphthéritique  respectent  absolument  les  cornes  postérieures  et  les  racines  posté- 
rieures. 

Des  lésions  analogues  ont  été  notées  par  M.  Quinquaud  {loc.  cit.)  chez  deux 
malades  atteints  de  paraplégie  à  la  suite  de  la  diphthérie.  11  y  avait  une  myélite 
lombaire  aiguë  dans  une  hauteur  de  3  centimètres  ;  de  nombreux  corps  granuleux 
ainsi  qu'une  vascularisation  excessive  occupaient  toute  la  substance  grise  ;  un 
certain  nombre  de  cellules  étaient  remplies  de  granulations  jaunâtres.  Ces  lésions 
étaient  beaucoup  plus  marquées  dans  un  cas  que  dans  l'autre. 

Un  des  deux  malades,  qui  avait,  en  outre,  une  paralysie  du  bras,  présentait 
dans  la  substance  corticale  du  cerveau  un  ramollissement  dont  le  siège  n'est 
malheureusement  pas  précisé. 

Ces  dernières  observations  sont  passibles  de  quelques  réserves  en  raison  de 
leur  grande  concision.  Un  des  malades,  en  effet,  a  succombé  à  la  variole,  maladie 
qui  pousse  mieux  encore  que  la  diphthérie  à  des  déterminations  locales  intenses 
sur  la  moelle.  L'autre  était  atteint  d'une  variété  de  paralysie  rare  à  la  suite  delà 
diphthérie,  d'une  paralysie  du  bras,  laquelle  correspondait  à  un  ramollissement 
cortical. 

Il  est  probable  qu'en  suivant  la  voie  tracée  par  ces  observateurs  on  arrivera 
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à  des  résultats  plus  complets  encore.  On  trouvera  sans  doute  des  lésions  ana- 
logues dans  le  bulbe  pour  expliquer  les  paralysies  du  voile  du  palais,  de  la 
langue  et  des  lèvres,  ainsi  qu'à  l'origine  des  nerfs  optiques  et  auditifs  pour 
motiver  les  troubles  de  la  vue  et  de  l'ouïe.  La  perte  de  la  sensibilité  dans  la  para- 
lysie dipbthéritique  fait  prévoir  que  des  lésions  existent  aussi  dans  les  parties  pos- 
térieures de  la  moelle. 

Les  organismes  dont  la  pénétration  dans  le  cerveau  et  la  moelle  seraient, 
d'après  Let/erich,  la  cause  de  la  paralysie  diplithéri tique,  n'ont  pas  été  retrouvés 
par  M.  Dejerine. 

Système  musculaire.  J'ai  eu  déjà  l'occasion  d'indiquer  certaines  altérations 
de  ces  tissus  dans  la  diphthérie.  Ce  sont  des  myosites  se  terminant  par  l'atrophie 
et  par  la  transformation  granulo-graisseuse,  et  qui  s'observent  principalement 
dans  les  muscles  sous-jacents  aux  muqueuses  enflammées  :  voile  du  palais,  larynx. 
Le  cœur  présente  quelquefois  aussi  ce  genre  de  lésions. 

Les  atrophies  musculaires  que  l'on  voit  persister  quelquefois  fort  longtemps 
du  côté  des  membres  à  la  suite  de  la  diphthérie  prouvent  que  ces  altérations 
peuvent  siéger  sur  un  grand  nombre  de  muscles.  Les  examens  anatomiques 
manquent  à  cet  égard.  Les  auteurs  qui  ont  traité  de  la  pathologie  musculaire  : 
Zenker,  Waldeyer,  llayem,  Bernheim,  sont  muets  sur  ce  chapitre,  ou  n'ont 
porté  leurs  recherches  que  sur  les  muscles   du  voile  du  palais  et  du  larynx. 

Notons  cependant  un  fait  cité  par  M.  Labadie-Lagrave  :  les  muscles  présen- 
taient les  caractères  de  la  transformation  cireuse. 

Symptômes.  L'étude  des  symptômes  de  la  diphthérie  comporte  celle  des 
phénomènes  locaux  et  celle  des  symptômes  généraux.  Les  premiers  sont  constants, 
à  de  rares  exceptions  près;  les  seconds  offrent  de  grandes  variations  depuis 
l'absence  jusqu'à  la  plus  grande  intensité.  De  tous  les  phénomènes  locaux,  le 
plus  important  est,  à  coup  sûr,  la  fausse  membrane;  c'est  la  caractéristique  delà 
maladie.  Elle  se  localise  au  niveau  de  différents  organes.  On  a  décrit  autant 
d'états  morbides  que  de  localisations,  d'où  les  noms  d'angine  couenneuse,  de 
croup,  etc.  Ces  noms,  qui  visent  principalement  les  troubles  spéciaux  imposés  à 
l'organe  envahi,  forment  des  complexus  symptomatiques  bien  distincts  par  leurs 
phénomènes  locaux,  mais  reliés  entre  eux  par  des  symptômes  communs  propres 
à  l'infection  diphthérique  et  qui  leur  impriment  un  cachet  spécial. 

Ces  états  morbides  ne  nous  doivent  pas  occuper  ici  ;  on  les  trouvera  décrits 
dans  des  articles  spéciaux  {voy.  Angine  diphthérique,  Croup,  Bronchite  pseudo- 
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Nous  devons  retenir  seulement  l'exposition  des  phénomènes  généraux  et  des 
troubles  du  côté  des  grands  appareils,  troubles  qui  sont  communs  à  toutes  les 
localisations  de  la  diphthérie.  Ce  sont  les  signes  de  l'intoxication  diphthérique. 

La  diphthérie  peut  être  primitive  ou  secondaire.  Ces  différences  étiologiques 
doivent  être  prises  en  considération.  La  maladie  offre,  quand  elle  succède  à 
une  autre,  des  particularités  notables  au  point  de  vue  des  déterminations  locales 
et  du  pronostic. 

Diphthérie  primitive.  La  définition  qui  a  été  donnée  de  la  diphthérie  la 
montre  comme  une  maladie  générale,  infectieuse,  dont  les  manifestations  locales 
se  font  du  côté  des  muqueuses  et  de  la  peau,  en  s'accompagnant  tantôt  faiblement, 
tantôt  à  un  haut  degré,  d'accidents  généraux  qui  trahissent  sa  nature  seplique. 

Ces  deux  éléments  s'associent  dans  des  proportions  très-variables. 
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Dans  une  première  manière,  l'état  local  prédomine  et  semble  même  régner 
exclusivement,  ce  qui  ne  l'empêche  pas  de  se  développer  fort  peu  et  de  ne 
s'étendre  que  par  contiguïté.  Il  n'apparaît  pas  dans  des  régions  éloignées  de 
son  point  de  départ.  L'élément  septique  demeure  à  l'état  latent. 

Dans  un  second  mode,  les  déterminations  locales  affectent  une  tendance 
envahissante  des  plus  marquées.  Elles  se  propagent  sur  place  avec  une  grande 
activité  et  surgissent  simultanément,  et  à  bref  délai,  dans  des  endroits  plus  ou 
moins  éloignés  de  celui  qui  a  été  atteint  le  premier.  Les  accidents  toxiques, 
quand  ils  manquent  au  début,  ne  tardent  pas  à  taire  irruption. 

Dans  une  troisième  combinaison,  l'état  local  est  presque  nul;  l'empoisonne- 
ment tient  la  première  place  dès  le  début. 

Nous  venons  de  représenter  la  diphthérie  sous  ses  principaux  aspects;  la 
maladie,  tout  en  conservant  son  unité,  se  présente  sous  des  types  qui  en  rendent 
la  description  plus  claire. 

Ce  sont,  à  proprement  parler,  les  formes  symptomatiques  de  la  maladie.  Je 
les  désignerai  de  la  manière  suivante  :  forme  bénigne,  forme  infectieuse, 
forme  maligne. 

Chacune  des  localisations  de  la  diphthérie  peut  s'approprier  l'une  ou  l'autre 
de  ces  formes.  Ainsi  se  verront  des  angines  diphthériques  ù  forme  bénigne,  à 
forme  infectieuse,  à  forme  maligne;  il  en  sera  de  même  pour  le  croup  et  les 
autres  déterminations  locales. 

Forme  bénigne.  Elle  a  pour  lieu  d'élection  la  gorge,  quelquefois  aussi  le 
larynx,  dans  le  croup  d'emblée.  Son  début,  analogue  à  celui  des  angines  inflam- 
matoires un  peu  intenses,  est  marqué  par  un  mouvement  fébrile,  souvent 
assez  accentué,  accompagné  d'un  frisson  assez  doux,  mais  répété.  En  même 
temps  :  anorexie,  courbature,  céphalalgie. 
Les  manifestations  locales  sont  légères. 

La  fausse  membrane  est  limitée.  Quelquefois  elle  affecte  cette  forme  ponc- 
tuée que  Gubler  a  distraite  de  la  diphthérie  sous  le  nom  d'angine  herpétique. 
Les  dimensions  restreintes  de  la  fausse  membrane  et  la  faible  tendance  de 
celle-ci  à  l'extension  caractérisent  ce  genre  de  diphthérie.  Presque  toujours  elle 
reste  confinée  dans  l'arrière-gorge  ;  jamais  elle  n'apparaît  dans  les  fosses  nasales, 
sur  la  peau  ou  au  niveau  de  quelque  autre  organe.  Le  larynx  seul  fait  exception. 
La  fausse  membrane  peut  y  pénétrer  en  gagnant  du  terrain  pied  à  pied.  Les 
dangers  que  court  alors  le  malade  tiennent  à  la  situation  de  l'exsudat  et  aux 
troubles  qu'il  apporte  à  la  respiration.  Mais  la  maladie  n'en  demeure  pas 
moins  bénigne  en  tant  que  diphthérie;  dès  qu'on  a  pu  se  rendre  maître  de 
l'asphyxie,  la  guérison  s'obtient  sans  peine. 

En  même  temps  que  la  fausse  membrane  est  portée  à  se  limiter,  elle  demeure 
assez  mince  et  conserve  une  coloration  d'un  blanc  jaune  ou  nacré. 

L'adénite  n'est  pas  rare,  mais  elle  ne  prend  jamais  un  grand  développement. 
Trousseau  la  considérait  comme  un  signe  de  l'infection  diphthérique.  Je  ne 
serais  pas  aussi  afïirmatif  ;  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  ganglions  du  cou  s'en- 
flammer dans  les  angines  simples  intenses. 

L'albuminurie  est  peu  commune  dans  cette  forme. 

La  paralysie  du  voile  du  palais  ou  d'autres  organes  intervient  quelquefois 
pendant  la  convalescence. 

La  durée  de  la  maladie  ne  dépasse  pas  six  à  huit  jours. 

Forme  infectieuse.     La  gorge  n'est  pas  le  siège  exclusif  des  accidents  locaux. 
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La  fausse  membrane  atteint  le  plus  souvent  la  gorge  en  premier  lieu,  mais 
elle  y  arrive  quelquefois  après  avoir  passé  par  d'autres  muqueuses  ou  par  la 
peau.  Loin  d'être  limité  comme  dans  la  forme  précédente,  l'exsudat  s'étale 
largement  sur  les  amygdales,  le  voile  du  palais  et  ses  piliers  (Bartliez,  Lettre 
àRilliet.hi  Gaz.  hehd.,  1859).  Il  est  gris,  gris-noirâtre,  d'apparence  gangre- 
neuse. Son  odeur  est  fétide.  S'il  a  débuté  par  la  gorge,  il  gagne  les  fosses  nasales, 
le  larynx,  les  bronches,  la  conjonctive,  les  lèvres,  les  organes  génitaux,  l'anus  ; 
il  surgit  au  niveau  des  plaies,  dans  les  endroits  où  le  derme  est  dénudé,  à  la 
surface  des  vésicatoires,  des  anciennes  dermatoses  ulcérées.  Les  muqueuses 
sont  violacées,  saignantes,  quelquefois  elles  se  mortifient;  la  peau  peut  faire  de 
même. 

Les  ganglions  lymphatiques  s'enflamment  et  se  tuméfient  considérable- 
ment autour  des  foyers  diphthériques;  quelquefois  ils  suppurent.  L'atmo- 
sphère celluleuse  qui  les  enveloppe  participe  plus  ou  moins  au  travail  inflam- 
matoire. 

A  un  degré  moins  élevé,  la  forme  infectieuse  se  caractérise  par  la  générali- 
sation des  fausses  membranes;  l'aspect  gangréiieux  manque,  l'adénite  est 
modérée  ou  absente.  Il  peut  en  être  ainsi  dès  le  principe;  dans  d'autres  cas,  la 
maladie,  après  s'être  cantonnée  dans  la  gorge  pendant  plusieurs  jours,  avec  toutes 
les  apparences  de  la  bénignité,  s'étend  brusquement  au  larynx,  aux  bronches, 
aux  fosses  nasales. 

L'état  général  peut  ressembler  au  début  à  celui  de  la  forme  bénigne.  Mais 
en  général  il  existe  un  appareil  fébrile  assez  marqué.  Le  pouls  est  petit  et 
faible. 

Le  teint,  animé  d'abord,  devient  pâle,  livide,  plombé  ;  sans  qu'il  y  ait  prédo- 
minance asphyxique,  les  muqueuses  prennent  une  teinte  cyanique.  Le  faciès 
est  abattu,  triste.  Les  forces  s'épuisent  rapidement. 

Des  hémorrhagies  se  font  jour  par  différentes  voies,  surtout  par  le  nez, 
quelquefois  par  la  bouche,  l'anus,  la  vessie;  Greenhow  {Transact.  of  tlie 
pathoL  Society,  février,  1863)  cite  un  cas  d'hématémèse  mortelle  dans  le 
cours  d'une  diphthérie  chez  un  garçon  de  quinze  ans.  Il  résulte  de  ces 
accidents  une  anémie  d'autant  plus  prononcée,  que  le  sang  lui-même  est 
altéré  dans  sa  constitution. 

Les  phénomènes  gastro  intestinaux  sont  rares,  à  part  l'anorexie,  quand  ils  ne 
sont  pas  la  suite  du  traitement  par  les  vomitifs.  Cependant  P.  Wilson  et 
Eisenmann  (in  Schinidfs  Jahrbuch.^  1863)  en  signalent  la  fréquence. 

L'intelligence  est  nette;  on  n'observe  d'autres  phénomènes  cérébraux  que  des 
convulsions  qui  surviennent  parfois  au  début  ou  à  la  fin,  comme  dans  bon 
nombre  de  maladies  des  enfants. 

L'albuminurie  est  plus  fréquente  que  dans  la  diphthérie  bénigne. 

Cette  forme  de  la  maladie  est  grave;  la  mort  est  sa  terminaison  fréquente. 
La  guérison  cependant  n'est  pas  exceptionnelle  ;  les  chances  qu'elle  réunit  en 
sa  faveur  sont  d'autant  plus  nombreuses  que  la  fausse  membrane  est  moins 
étendue  et  que  l'état  général  est  moins  compromis. 

La  mort  arrive  dans  la  cachexie  et  dans  le  marasme,  bien   souvent  sans  la 
participation  de  l'asphyxie.  L'intoxication  carbonique  entre  en  ligne,  il  est  vrai 
dans  beaucoup  de  circonstances,  en  raison  de  la  propension  que  possèdent  les 
fausses  membranes  à  envahir  le  larynx  et  les  bronches,    mais  la  septicémie 
occupe  la  plus  large  place. 
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Les  malades  qui  résistent  sont  rarement  épargnés  par  la  paralysie  diphthé- 

ritique. 

Des  trois  formes  de  la  maladie,  la  diphthérie  infectieuse  est  celle  qui  dure 
le  plus  longtemps.  Il  est  des  cas  où  les  fausses  membranes  se  reproduisent  avec 
une  excessive  ténacité.  M.  Barthez  a  proposé  de  les  faire  rentrer  dans  une 
quatrième  forme  qu'il  appelait  forme  chronique. 

En  mettant  à  part  les  cas  où  le  malade  succombe  pendant  les  premiers  jours, 
la  maladie  dépasse  le  plus  souvent  le  dixième  et  le  douzième  jour;  j'ai  observé 
des  cas  dans  lesquels  la  mort  s'est  fait  attendre  jusqu'au  seizième  et  même 
jusqu'au  vingt-septième  jour.  Lorsque  la  guérison  est  obtenue,  la  durée  peut 
aller  jusqu'à  vingt-cinq  ou  trente  jours. 

Dans  des  cas  plus  rares,  on  a  vu  les  malades  mourir  avec  des  fausses  mem- 
branes dont  les  exsudations  successives  duraient  depuis  trente  cinq  ou  cinquante 
jours. 

Chez  des  malades  qui  ont  guéri,  les  fausses  membranes  ont  persisté  pendant 
des  laps  de  temps  représentés  par  cinquante,  soixante,  soixante-trois  jours, 
trois  mois,  cinq  mois  et  même  neuf  mois.  Ce  dernier  fait  cité  par  Isambert 
(Des  affections  diphthéritiques  et  spécialement  de  l'angine  maligne  observée 
à  Paris  en  1855.  In  Archives  générales  de  médecine,  1857,  p.  325-442) 
concerne  un  interne  des  hôpitaux  qui,  atteint  de  diphthérie  nasale,  continua 
pendant  neuf  mois  à  moucher  des  fausses  membranes.  C'est  à  des  cas  de  ce 
genre  que  s'applique  la  dénomination  de  diphthérie  chronique  créée  par 
M.  Barthez  (in  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hop.  de  Paris,  1858). 

Forme  maligne.  Cette  forme  est  l'expression  de  l'empoisonnement  diphthé- 
rique  porté  à  sa  plus  haute  puissance.  L'état  local  est  relégué  au  second  plan; 
l'infection  domine. 

La  diphthérie  maligne  offre  deux  variétés  :  une  forme  foudroyante  et  une 
forme  insidieuse. 

Dans  la/brme  foudroyante  on  voit  se  reproduire  tout  l'ensemble  symptomatique 
qui  caractérise  la  diphthérie  infectieuse  grave,  mais  le  tout  se  déroule  avec  une 
effrayante  rapidité.  La  mort  peut  surprendre  le  malade  au  bout  de  vingt-quatre 
ou  de  quarante-huit  heures,  comme  dans  le  cas  de  Yalleix,  ou  dans  les  trois  ou 
quatre  premiers  jours  au  plus  tard.  L'occlusion  du  larynx  et  l'asphyxie  n'ont 
qu'un  rôle  secondaire  dans  la  terminaison  funeste;  la  fausse  membrane  n'a  pas 
le  temps  d'arriver  jusqu'à  cet  organe.  Les  symptômes  généraux  se  développent 
dès  le  début  avec  une  grande  violence  :  il  y  a  sidération  véritable. 

Un  cas  de  ce  genre  fort  remarquable  s'est  offert  dernièrement  à  mon  obser- 
vation. Un  garçon  de  cinq  ans  est  pris  à  huit  heures  du  soir  d'un  accès  de 
fièvre  et  d'une  convulsion.  Le  lendemain  matin,  il  se  plaint  d'un  mal  de  gorge 
d'intensité  moyenne.  Je  le  vois  dans  l'après-midi  ;  je  le  trouve  morne,  affaissé, 
ayant  la  peau  chaude  et  moite,  le  pouls  très-petit  et  donnant  160  pulsations  à 
la  minute.  La  dysphagie  est  modérée  et  n'empêche  pas  la  déglutition,  mais 
l'appétit  est  nul.  Aucun  trouble  intellectuel.  Par  les  narines  se  fait  un  écou- 
lement séro-purulent  qui  rougit  la  peau  environnante  et  que  l'air  traverse 
bruyamment  pendant  les  deux  temps  de  la  respiration.  Aucune  fausse  membrane 
n'est  visible  dans  le  nez,  si  loin  que  le  regard  puisse  atteindre.  La  région  paro- 
tidienne  gauche  est  considérablement  tuméfiée,  sans  rougeur  et  sans  grande 
douleur.  La  gorge  est  médiocrement  rouge;  sur  l'amygdale  gauche  se  voit 
une  fausse  membrane  d'un  blanc  opaque,  ayant  tous  les  caractères  de  la  con- 
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crétion  diplithérique,  de  forme  allongée,  et  un  peu  irrégulière  sur  ses  bords. 
Telle  était  la  seule  lésion  locale  qui  correspondît  à  un  état  général  aussi  grave. 
La  respiration  était,  en  effet,  parfaitement  libre;  aucun  symptôme  n'indiquait 
la  présence  de  fausses  membranes  dans  les  voies  respiratoires.  Tout  traitement 
fut  impuissant  à  conjurer  le  mal  dans  son  irrésistible  élan,  et  l'enfant  succombait 
dans  le  collapsus,  sans  asphyxie,  à  quatre  heures  de  l'après-midi,  après  vingt 
heures  de  maladie. 

Dans  d'autres  cas,  les  fausses  membranes  surgissent  de  tout  côté  avec  rapidité. 
En  un  jour  ou  deux,  la  gorge,  les  fosses  nasales,  le  larynx,  les  bronches,  les 
points  de  la  peau  privés  d'épiderme,  les  conjonctives,  les  organes  génitaux,  etc., 
peuvent  être  envahis  de  telle  façon  qu'on  ne  trouve  plus  de  muqueuse  saine. 

Dans  ces  conditions  mêmes,  on  voit  prédominer  les  phénomènes  généraux 
graves  qui  ont  été  signalés  dans  la  forme  infectieuse. 

Les  accidents  locaux  prennent  d'emblée  le  caractère  gangreneux  ou  pseudo- 
gangréneux  ;  la  mauvaise  odeur  s'accroît  au  point  d'être  tout  à  fait  repous- 
sante; les  muqueuses  deviennent  violacées,  saignantes.  Des  hémorrhagies  se 
font  jour  de  différents  côtés,  ou  se  bornent  à  un  suintement  continuel  par  la 
bouche.  Les  fausses  membranes  ne  pullulent  pas  toujours  avec  celte  activité. 
Elles  sont  souvent  fort  peu  étendues,  très-limitées  même.  Les  ganglions  du 
cou  sont  considérablement  développés.  Les  phénomènes  généraux  et  la  cachexie 
prennent  encore  une  plus  grande  intensité  :  frisson  léger  au  début,  puis  épistaxis, 
anorexie,  faiblesse  extrême;  prostration,  (letitesse  et  ralentissement  du  pouls  qui 
devient  filiforme  et  tombe  à  60  ou  40  pulsations;  les  extrémités  se  refroidissent, 
la  température  centrale  tombe  au-dessous  de  56  degrés;  quelquefois  délire  ter- 
minal; très-souvent  somnolence  ou  coma  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 

L'albuminurie  est  très-fréquente,  mais  non  constante. 

Cette  variété  est  toujours  mortelle  ;  deux  ou  trois  jours  suffisent  souvent  à 
tout  terminer. 

La  forme  insidieuse  doit  son  nom  à  la  bénignité  trompeuse  de  son  début. 

Les  déterminations  locales  sont  peu  étendues,  mais  elles  occupent  la  gorge 
et  le  nez,  et  présentent  l'aspect  gangreneux. 

L'état  général  est  déplorable.  Si  la  fièvre  manque  assez  souvent,,  le  pouls  est 
faible  et  misérable;  le  faciès  est  pâle  et  plombé,  les  yeux  sont  cerclés  de  noir  ■ 
l'anorexie  est  insurmontable;  la  dépression  des  forces  est  absolue. 

Ce  qui  caractérise  encore  cette  forme,  c'est  l'énorme  tuméfaction  du  cou  q'ii 
offre  un  contraste  si  manifeste  avec  l'exiguïté  des  fausses  membranes.  Ce  o^on- 
flement  mollasse,  décoloration  normale,  emprunte  plus  encore  au  tissu  cellulaire 
qu'aux  ganglions;  il  sent  sa  peste,  suivant  l'expression  de  Trousseau;  pestiferi 
morbi  naluram  redoîens,  disait  Mercado. 

Cependant,  au  bout  de  cinq  à  huit  jours,  l'état  local  s'amende,  guérit  même 
ce  qui  n'empêche  pas  l'état  général  de  s'aggraver  de  plus  en  plus.  La  prostration 
augmente;  le  pouls  se  ralentit;  la  peau  se  refroidit;  le  malade  s'agite  ou  tombe 
dans  une  quiétude  absolue  qui  contraste  avec  la  gravité  de  la  situation,  puis  il 
meurt  par  les  progrès  du  marasme,  ou  brusquement. 

Le  caractère  insidieux  s'affirme  quelquefois  d'une  manière  plus  frappante 
encore.  Les  lésions  locales  sont  sans  importance;  la  fièvre  est  nulle;  le  malade 
reste  levé,  marche,  et  ne  se  rend  aucunement  compte  de  la  gravité  de  son  état. 
Mais  le  faties  est  caractéristique  ;  le  bubon  cervical  est  très-développé. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  mort  survient  subitement  dans  un  mouvement 
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dans  un  effort,  ou    succède  à  l'invasion  brusque  des  accidents  cachectiques. 

Le  dénouement  toujours  funeste  arrive  au  bout  de  six  à  dix  jours. 

L'albuminurie  est  très-fréquente. 

Analyse  des  symptômes.  La  description  des  formes  de  la  diphthérie  a  néces- 
sité l'énumération  des  symptômes  qui  s'observent  dans  ces  différentes  circonstances. 
Ces  phénomènes  morbides  se  présentent  avec  un  degré  de  fréquence  très -variable. 
Les  uns,  sans  être  constants,  se  retrouvent  dans  toutes  les  formes  de  la  maladie, 
dans  les  plus  bénignes  comme  dans  les  plus  redoutables,  dans  toutes  ses  locali- 
sations :  ce  sont  la  fièvre,  Yalbuminurie,  les  éruptions.  D'autres  appartiennent 
aux  formes  infectieuses  ou  malignes  ;  ils  leur  impriment  leur  cachet  spécial.  Kn 
raison  de  leur  rareté,  ces  actes  pathologiques  pourraient  être  rangés  dans  un 
chapitre  particulier  consacré  à  l'étude  des  complications.  Mais  par  cela  même 
qu'ils  servent  à  caractériser  certaines  formes  de  la  diphthérie  rares  elles-mêmes, 
leur  histoire  doit  rentrer  dans  celle  des  symptômes  de  la  maladie. 

Ce  sont  :  les  troubles  gastro-intestinaux,  les  gangrènes,  les  hémorr/iagies,  les 
œdèmes  sans  albuminurie,  les  désordres  de  l'appareil  circulatoire ,  de  r appa- 
reil respiratoire,  et  du  système  nerveux  :  convulsions,  paralysie  diphthérique. 

Je  terminerai  par  l'exposé  des  notions  que  nous  possédons  sur  les  variations 
-que  subit  l'urine  dans  sa  quantité  et  dans  sa  composition. 

Fièvre.  Elle  compte  parmi  les  phénomènes  les  plus  variables  de  la  diphthérie. 
Bans  certaines  épidémies  et  dans  quelques  cas  sporadiques,  elle  est  nulle  ou 
très-légère. 

Dans  les  cas  les  plus  simples,  elle  peut  être  intense  au  début. 

Dans  certains  cas  graves,  elle  peut  être  nulle;  si  elle  existe,  on  la  voit  chez 
<!ertains  malades  diminuer  rapidement,  en  même  temps  que  le  pouls  devient 
petit  et  que  les  extrémités  se  refroidissent. 

Sa  présence  ou  son  absence  ne  fournissent  donc  pas  à  elles  seules  des  données 
suffisantes  pour  établir  le  pronostic.  Il  faut  tenir  compte,  en  outre,  de  l'époque 
de  son  apparition,  de  son  intensité,  de  sa  persistance,  de  sa  marche,  des 
rémissions  qu'elle  présente  et  des  symptômes  qui  l'accompagnent. 

Une  fièvre  vive  au  début  n'est  pas  d'un  fâcheux  augure  quand  elle  cesse,  sans 
qu'il  y  ait  dépression  des  forces.  Si,  au  contraire,  elle  persiste,  ou  si  après 
avoir  disparu  elle  reprend,  si  enfin  elle  survient  à  une  époque  un  peu  éloi- 
gnée du  début,  elle  témoigne  d'une  gravité  plus  grande  ou  de  l'imminence 
d'une  complication. 

J'examinerai  successivement  ses  trois  éléments  :  température,  pouls,  respi- 
ration. 

La  température  ne  varie  guère  avec  les  différentes  localisations  de  la  diphthérie. 
En  tenant  compte  des  perturbations  dues  à  l'asphyxie  et  aux  complications 
phlegmasiques,  la  courbe  thermique  du  croup  offre  une  ressemblance  marquée 
avec  celle  de  l'angine  diphthérique  non  compliquée. 

Cette  analogie  s'affirme  tout  particulièrement  dans  l'élévation  relativement 
modérée  de  la  température.  Il  y  a  souvent  un  désaccord  manifeste  entre  l'inten- 
sité du  processus  et  l'ascension  du  thermomètre.  Ce  caractère  est  le  principal 
que  révèle  l'étude  de  la  température  dans  la  diphthérie.  Il  a  frappé  tous  les 
observateurs.  Wunderlich  [Delà  température  dans  les  maladies,  p.  875)  déclare 
que  dans  aucune  maladie  aiguë  la  température  n'est  aussi  peu  caractéristique 
que  dans  la  diphthérie  pharyngée  et  dans  le  croup  du  larynx.  Tout  en  consi- 
dérant une  température  très-élevée  comme  un  surcroît  de  danger,  il  estime  que 
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les  températures  modérées,  même  normales,  n'offrent  aucune  garantie  en 
faveur  d'une  terminaison  favorable,  et  qu'une  température  très-élevée  d'abord 
peut  redescendre,  tandis  que  la  maladie  progresse  jusqu'à  ce  que  le  malade 
succombe. 

M.  Roger  [Recherches  cliniques  sur  les  maladies  de  l'enfance,  t.  I,  p.  359) 
écrit  que  la  chaleur  animale  est  augmentée  dans  le  croup,  mais  beaucoup 
moins  que  la  vitesse  excessive  du  pouls  et  l'accélération  des  mouvements  respi- 
ratoires ne  le  donnaient  à  prévoir. 

MM.  Lorain  et  Lépine  [loc.  cit.)  sont  d'avis  que  le  poison  diphthéritique 
n'est  pas  notablement  pyrogène.  Ils  font  remarquer  avec  raison  que  la  fièvre 
d'une  angine  infectieuse  ne  surpasse  pas  dans  bien  des  cas  celle  d'une  angine 
simple,  et  que  l'on  peut  voir,  principalement  chez  l'entant,  la  température 
tomber  après  les  premiers  jours  au-dessous  de  la  normale,  et  la  mort  survenir 
dans  le  collapsus. 

Le  résultat  de  mes  recherches  concorde  avec  ces  données.  J'ai  vu  presque 
toujours  la  température  marquer  au  début,  38,  39  degrés,  rarement  40°, 2. 
Cette  dernière  température  coïncide  souvent  avec  les  formes  graves  et  compliquées, 
mais  elle  n'est  pas  incompatible  avec  les  formes  non  compliquées. 

Les  chiffres  qui  précèdent  ne  sauraient  avoir  la  prétention  de  s'adresser  au 
début  pris  dans  son  acception  rigoureuse,  c'est-à-dire,  au  moment  où  le  malade 
conimence  à  être  indisposé.  Le  médecin  est  rarement  appelé  avant  l'apparition 
de  la  fausse  membrane;  souvent  même  elle  a  un  jour  ou  deux  d'existence.  Il 
faut  donc  se  contenter  de  dates  aussi  rapprochées  que  possible  du  début  véritable. 
Dans  deux  cas  cependant,  oii  les  malades  ont  pu  être  observés  pendant  la  période 
initiale,  on  a  vu  chez  le  premier  la  température,  qui  était  à  38<»,5  alors  que  la 
gorge  ne  présentait  que  de  la  rougeur,  monter  à  38",?  au  moment  où  la  présence 
de  l'exsudat  fut  constatée.  Chez  le  second,  le  thermomètre  donna  aux  mêmes 
époques  les  températures  de  o8<',4  et  40%4.  Tout  récemment,  chez  une  enfant 
de  onze  ans,  qui  contracta  une  angine  diphthérique  grave  au  treizième  jour  d'une 
scarlatine,  pendant  laquelle  j'avais  pris  la  température  matin  et  soir  sans  inter- 
ruption, la  température,  qui  marquait  38o,8  le  matin  et39°,7  le  soir,  la  veille 
de  l'apparition  des  taches  diphthériques,  s'éleva  à  SG^'jô  et  oO^'.O,  le  jour  où 
celles-ci  furent  aperçues. 

Ces  faits  sont  en  désaccord  avec  l'opinion  de  Squire  (On  Déviations  of 
Temp.  in  Children.  In  Med.  Times,  1870,  t.  II,  p.  139),  qui  admet  pendant  la 
période  d'incubation  une  élévation  de  la  chaleur,  élévation  qui  diminuerait  au 
moment  de  l'apparition  des  manifestations  locales. 

La  maladie  étant  établie,  la  courbe  thermique  varie  suivant  que  la  terminaison 
doit  être  favorable  ou  funeste.  Dans  les  cas  heureux,  s'il  n'y  a  pas  de  complication 
le  tracé,  après  s'être  maintenu  au  même  niveau  pendant  deux  ou  trois  jours 
descend  vers  la  normale,  brusquement  ou  après  quelques  oscillations. 

La  pénétration  de  la  fausse  membrane  dans  le  larynx  donne  lieu  à  certaines 
modifications  qui  ont  été  exposées  à  l'article  Croup. 

Toute  complication  relève  la  courbe  ou  la  maintient  élevée  entre  39  et  40  de- 
grés et  au-dessus,  pendant  tout  le  temps  que  la  complication  reste  en  activité  • 
puis  elle  reprend  sa  marche  descendante.  L'apparition  de  la  fausse  membrane 
sur  un  autre  point  du  corps,  ou  sa  reproduction  sur  place,  l'albuminurie  la 
paralysie  diphthérique,  impriment  souvent  à  la  courbe  un  soubresaut  plus  ou 
moins  marqué. 
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Dans  les  cas  malheureux,  non  par  le  fait  des  complications,  mais  par  le  fait 
de  la  nature  même  de  la  maladie,  le  thermomètre  marque  40  degrés  environ 
dès  le  début  et  se  maintient  à  cette  hauteur  sans  rémissions  matinales. 

Cette  marche  est  loin  d'être  constante  ;  il  n'est  pas  rare  de  voir  le  tracé  tomber 
brusquement  ou 'progressivement  jusqu'à  la  normale  et  même   au-dessous;  le 
malade  meurt  dans  le  collapsus.  Dans  deux  observations  publiées  par  le  docteur 
G.  Ferrini  [Terzo  contrïbuto  nllastoria  clinica  délia  difterite,  basato  sui  casi 
osservati  in  Tunisi  nel  1875-1876.    Milano,  1877)  on  voit  dans  la  première 
la  malade  mourir  le  cinquième  jour  alors  que  le  thermomètre  avait   marqué 
successivement  40°,   38**,   37  degrés;  cette  dernière    température  fut  celle  des 
deux  derniers  jours.   Dans  la  seconde  observation,  le  dénouement  eut  lieu  le 
quatrième  jour  après  que  la  température  eut  passé  par  les  phases  suivantes  : 
39°, 5,  59°, 6,  38  degrés,  57°, 5,  36  degrés.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas 
rares;  ils  viennent  à  l'encontrede  l'opinion  du  docteur  Faralli  (Sulciclo  termico 
délia  difterite.  In  Imparziale,  mars,  1873),  qui  admet  que  la  colonne  mercu- 
rielle  continue   son  ascension  dans  les  formes  infectieuses  et  malignes,  jusqu'à 
la  mort  du  malade. 

Il  résulte  de  l'étude  qui  vient  d'être  faite  que  la  diphthérie  ne  possède  pas 
de  courbe  thermique  proprement  dite  et  que  la  température  s'y  comporte  très- 
différemment  dans  des  cas  où  la  gravité  est  très-grande.  On  en  peut  conclure 
encore  que  la  diphthérie  pure  de  toute  complication  est  une  des  maladies  aiguës 
les  moins  fébriles. 

Le  pouls  est  souvent  fréquent;  on  compte  120,  140  pulsations  et  plus,  suivant 
l'âge.  Plus  élevé  relativement  que  la  température,  il  la  suit  cependant  dans  son 
ascension;  mais  quand  elle  redescend  il  peut  garder  sa  fréquence  un  certain 
temps,  lors  même  que  la  chaleur  est  revenue  à  la  normale.  En  cas  de  compli- 
cation, il  suit  franchement  la  courbe  thermique. 

Dans  la  forme  maligne  et  dans  la  forme  infectieuse  qui  doit  se  terminer  par 
la  mort,  le  pouls  devient  petit,  misérable;  parfois,  il  se  ralentit  considérable- 
ment et  tombe  même,  chez  de  petits  enfants,  au-dessous  de  50  pulsations. 

La  respiration  suit,  au  début,  une  marche  ascensionnelle  qui  concorde  avec 
celle  de  la  température  et  du  pouls.  Le  malade  fait  de  36  à  48  inspirations  par 
minute.  Ce  chiffre  baisse  et  revient  à  la  normale  quand  la  fièvre  s'apaise.  Il 
augmente  au  contraire  et  arrive  à  50,  60  et  plus,  quand  la  terminaison  doit 
être  funeste. 

Les  complications  thoraciques  ont  le  même  effet;  l'accélération  de  la  respi- 
ration en  est  souvent  le  plus  sûr  indice. 

Alhuminurie.  En  1857,  Wade  (in  The  Midland  quarterly  Journal  of  Médi- 
cal Sciences,  1857)  signala  la  présence  de  l'albumine  dans  l'urine  des  sujets 
atteints  d'angines  graves.  Depuis  celte  époque,  tous  les  observateurs  ont  pu 
vérifier  la  découverte  du  médecin  de  Birmingham. 

Les  urines  albumineuses  de  la  diphthérie  présentent  les  caractères  bien 
connus  des  urines  albumineuses  :  limpidité,  couleur  jaune  ambré;  elles  ne  sont 
presque  jamais  sanglantes,  à  moins  que  la  diphthérie  ne  soit  consécutive  à  une 
scarlatine;  elles  laissent  déposer  au  bout  de  quelques  jours  des  éléments  histolo- 
giques  tels  que  globules  sanguins,  leucocytes,  cellules  épithéliales  disséminées 
ou  agglomérées  en  cylindres  fibrineux  ou  hyalins. 

L'albumine  y  est  contenue  en  quantité  très-variable,  depuis  le  précipité  le 
plus  abondant  jusqu'à  la  simple  teinte  opaline. 
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La  fréquence  de  ralbuminurie  est  incontestable.  M.  Sée  [Albuminurie  dans 
la  diphthérie.  In  Bull,  de  la  Soc  méd.  des  hop.  de  Paris,  1858)  estime 
qu'elle  se  rencontre  dans  la  moitié  des  cas,  MM.  Maugin  et  Bergeron  (Des 
éruptions  qui  compliquent  la  diphthérie  et  de  Valbuminurie  considérée  comme 
symptôme  de  cette  maladie.  Paris,  1858)  dans  la  majorité;  d'autres  l'ont 
constatée  dans  les  deux  tiers  des  cas.  Les  recherches  que  j'ai  faites  sur  ce  point 
me  la  montrent  dans  224  cas  sur  410,  dans  lesquels  elle  a  été  recherchée, 
c'est-à-dire  dans  un  peu  plus  de  la  moitié  des  cas. 

Il  est  d'ailleurs  foit  difficile  de  donner  cette  proportion  d'une  manière  rigou- 
reuse. L'albuminurie  étant  souvent  transitoire,  les  statistiques  qui  ont  pour  but 
d'en  faire  connaître  la  fréquence  ne  peuvent  être  valables  que  si  les  urines  ont 
été  dans  chaque  observation  examinées  chaque  jour  depuis  le  début  jusqu'à  la 
guérison. 

Il  suit  de  là  que  les  résultats  connus  jusqu'à  présent  restent  probablement 
au-dessous  de  la  réalité. 

Son  apparition  se  fait  à  toutes  les  époques  de  la  diphthérie  depuis  le  premier 
jour  jusqu'à  une  époque  fort  éloignée  du  début;  dans  deux  cas  que  j'ai  notés 
elle  a  été  constatée  le  trente-septième  et  le  trente-iiuitième  jour;  mais  l'époque 
de  la  plus  grande  fréquence  est  comprise  entre  le  troisième  et  le  huitième. 
Ces  chiffres  étant  tirés  d'observations  dont  bon  nombre  ont  été  prises  à  l'hôpital 
ne  sont  pas  à  l'abri  de  toute  contestation.  L'albuminurie  constatée  le  jour  de 
l'entrée  dans  les  salles  pouvait,  en  effet,  exister  auparavant.  Mais  l'erreur,  si 
elle  existe,  confirmerait  néanmoins  le  résultat  obtenu,  en  rapprochant  un  peu 
l'apparition  de  l'albuminurie  du  début  de  la  maladie. 

Une  fois  établie,  elle  marche  d'une  manière  continue,  augmentant  ou  dimi- 
nuant suivant  les  phases  de  la  maladie;  quelquefois  elle  est  intermittente,  dis- 
paraissant, puis  reprenant  à  diverses  reprises. 

Tantôt  fugace,  elle  ne  dure  qu'un  seul  jour;  tantôt  tenace,  elle  persiste  fort 
longtemps;  je  l'ai  vue  tenir  jusqu'au  cinquante-septième  jour.  Dans  70  cas 
terminés  par  la  guérison  et  dans  lesquels  l'albuminurie  a  pu  évoluer  complète- 
ment, j'ai  trouvé  que  la  durée  la  plus  commune  était  celle  d'un  à  dix  jours. 

Jamais  je  ne  l'ai  vue  passer  à  l'état  chronique.  Grégory  (in  Edinhurgh  Med. 
and  Surg.  Journ.,  1831)  et  Rayer  [Traité  des  maladies  des  reins)  ont  cité  des 
exemples  de  cette  terminaison.  Il  importerait  de  savoir  s'il  ne  s'agissait  pas  de 
diphthérie  consécutive  à  la  scarlatine  ;  dans  ce  cas,  le  dénoûment  incomberait 
plus  naturellement  à  la  fièvre  éruptive. 

L'anasarque  est  fort  rare  à  la  suite  de  l'albuminurie  diphthérique.  Wade  ne 
l'a  jamais  notée.  M.  G.  Sée  l'a  rencontrée,  mais  très-rarement.  D'après  Trous- 
seau, elle  atteindrait  à  peine  la  proportion  d'un  vingtième.  Je  l'ai  trouvée  plus 
rarement  encore;  sur  224  cas  d'albuminurie  diphthérique  je  n'ai  pu  relever 
que  7  cas  d'hydropisie  consécutive. 

Cette  complication  ne  s'est  pas  montrée  avant  le  cinquième  jour.  Elle  se 
présente  sous  forme  d'anasarque  ou  d'œdème  facial.  Je  l'ai  vue,  dans  un  cas,  se 
limiter  au  larynx  chez  un  malade  atteint  d'angine  diphthérique  avec  albumi- 
nurie. Au  cinquième  jour  éclatèrent  des  accidents  laryngés  suivis  de  suffocation 
qui  firent  croire  à  un  croup.  La  trachéotomie  fut  pratiquée,  mais  ne  sauva  pas 
la  malade.  L'autopsie  montra  qu'il  s'agissait  d'un  œdème  de  la  glotte  et  qu'il 
n'y  avait  pas  trace  de  croup. 

L'urémie  est  fort  rare.  Elle  est  précédée  presque  toujours  d'une  diminution 
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marquée  dans  l'excrétion  urinaire  qui  descend  jusqu'à  100  grammes  dans  les 
\ingt- quatre  heures.  C'est  là  un  point  d'une  grande  importance  pour  le  pronostic. 
11  importe  d'apprécier  chaque  jour  la  quantité  des  urines  émises  aussi  hien  que 
d'en  pratiquer  l'analyse.  Les  accidents  urémiques  adoptent  la  forme  comateuse 
ou  la  forme  éclamptique.  Dans  un  cas  où  éclatèrent  des  accidents  cérébraux 
très-graves,  des  troubles  visuels  et  des  attaques  convulsives  qui  enlevèrent  le 
malade,  l'autopsie  fit  découvrir  un  œdème  considérable  des  méninges  et  des 
ventricules. 

Des  opinions  diverses  ont  été  émises  sur  la  cause  de  cette  albuminurie. 
MM.  Empis,  Germe,  Hervieux,  la  trouvent  dans  une  congestion  rénale  qui  serait 
produite  et  exagérée  par  l'asphyxie  croupale. 

Cette  hypothèse  est  difficilement  admissible  quand  on  voit  l'albuminurie 
manquer  dans  les  cas  où  l'asphyxie  a  été  pousse'e  très-loin  et  se  produire  dans 
des  angines  diphthériques  où  la  respiration  se  fait  aussi  librement  que  possible 
et  même  dans  la  diphtiiérie  bornée  à  la  peau.  Par  les  congestions  viscérales 
qu'elle  engendre,  par  l'anoxémie  qui  s'oppose  à  la  combustion  complète  des 
matières  protéiques,  l'asphyxie  peut  avoir  une  certaine  influence  sur  la  produc- 
tion de  l'albuminurie,  mais  on  ne  peut  lui  en  accorder  davantage. 

Une  seconde  hypothèse  soutenue  par  Lorain,  par  WM.  Charcot,  Lécorché,  fait 
résulter  l'albuminurie  d'une  congestion  rénale  ou  d'une  néphrite  parenchyma- 
teuse  légère  analogues  aux  congestions  viscérales  qui  se  produisent  dans  les 
maladies  infectieuses  :  fièvres,  typhus,  etc. 

Cette  manière  de  voir  est  fort  plausible.  Les  congestions  viscérales  sont  com- 
munes dans  la  diphthérie;  celles  qui  atteignent  les  reins  ont  été  constatées  un 
grand  nombre  de  fois  dans  les  cas  où  l'albuminurie  avait  existé  pendant  la  via. 
Souvent  la  congestion  fait  place  aux  lésions  de  la  néphrite  parenchymateuse  la 
mieux  caractérisée.  Déplus,  on  trouve  souvent  dans  l'urine  des  éléments  anato- 
miques  détachés  du  rein. 

On  a  objecté  que  dans  certains  cas  le  rein  est  trouvé  sain  à  l'autopsie,  mais 
souvent  ce  jugement  n'était  pas  appuyé  sur  l'examen  microscopique  de  la  glande; 
l'aspect  extérieure  était  seul  invoqué.  D'ailleurs,  l'absence  des  lésions  histolo- 
giques  ne  serait  pas  un  argument  sans  réplique.  Les  altérations  qui  rendent  la 
glande  rénale  propre  à  l'albuminurie  sont  souvent  légères  et  fugaces;  elles 
peuvent  avoir  disparu  quand  le  malade  n'est  pas  mort  en  pleine  albuminurie. 

La  théorie  qui  attribue  l'albuminurie  de  la  diphthérie  à  des  congestions  ou  à 
des  phlegmasies  qui  atteignent  le  rein  aussi  bien  que  d'autres  viscères  dans 
cette  maladie  comme  dans  les  maladies  infectieuses  est  donc  basée  sur  des 
arguments  qui  la  rendent  acceptable. 

Je  dois  citer  encore  l'opinion  de  Gubler  {voy.  Albumodrie),  qui  reconnaissait 
l'hyperalbuminose  du  sang  comme  cause  très-importante  de  l'albuminurie  eu 
général,  et  ladiathèse  couenneuse  caractérisée  par  l'excès  des  exsudats  alburaino- 
fibrineux  comme  la  cause  de  l'albuminurie  diphthérique.  Or,  en  l'absence 
d'analyses  précises  du  sang  dans  la  diphthérie,  rien  ne  prouve  que  le  liquide 
se  distingue  en  pareil  cas  par  une  richesse  exagérée  des  matériaux  protéiques. 
J'ai  insisté  déjà  sur  la  quasi-certitude  du  contraire.  De  plus,  l'expérimentation  a 
prouvé  que  l'excès  d'albumine  dans  le  sang  ne  suffit  pas  à  déterminer  l'albumi- 
nurie. Le  rein  ne  laisse  filtrer  l'albumine  qu'à  la  condition  de  subir  certaines 
modifications  telles  que  la  congestion  de  la  glande,  la  dégénérescence  de 
l'épithélium  des  canalicules  et  la  chute  des  cellules;  en  dehors  de  ces  condi- 
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lions  anatomiques,  la  matière  protéique  resterait  renfermée  dans  les  voies 
circulatoires. 

Plusieurs  auteurs  accordent  à  l'albuminurie  une  grande  importance  au  point 
de  vue  du  diagnostic  de  la  diphthérie.  Or,  j'ai  montré  combien  souvent  l'urine 
était  normale  dans  la  diphthérie  la  mieux  caractérisée. 

La  présence  de  l'albumine  ne  peut  que  confirmer  le  diagnostic,  mais  la  réci- 
proque ne  se  vérifie  pas,  et  ce  serait  une  grave  erreur  que  d'exclure  de  la 
diphthérie  les  cas  dans  lesquels  l'urine  ne  se  coagule  pas  sous  l'influence  des 
réactifs  spéciaux. 

La  question  du  pronostic  est  encore  plus  obscure. 

Un  assez  grand  nombre  d'observateurs  ont  considéré  l'albuminurie  comme 
aggravant  le  pronostic.  M.  G.  Sée,  au  contraire,  a  obtenu  6guérisons  sur  11  cas 
de  diphthérie  avec  albuminurie,  tandis  que  sur  16  cas  de  diphthérie  sans  albu- 
minurie il  en  a  vu  9  terminés  par  la  mort. 

Je  suis  arrivé  à  des  résultats  qui  semblent  opposés  à  priori,  mais  qui,  en 
réalité,  mènent  à  peu  près  aux  mêmes  conclusions. 

Sur  233  malades  atteints  de  diphthérie  avec  albuminurie,  142  ont  succombé, 
91  ont  guéri. 

Sur  160  malades  atteints  de  diphthérie  non  albuminurique,  97  ont  guéri, 
63  ont  succombé. 

La  première  conclusion  à  tirer  de  cette  statistique  serait  que  l'albuminurie 
exerce  une  influence  défavorable  sur  la  marche  de  la  diphthérie,  ou  plutôt 
qu'elle  coïncide  plus  volontiers  avec  les  cas  graves.  Cependant,  en  y  regardant 
de  plus  près,  on  se  convainc  que  cette  statistique  comme  toutes  les  statistiques 
brutes  n'est  pas  l'expression  de  la  vérité,  au  moins  en  ce  qui  concerne  l'influence 
fâcheuse  exercée  par  l'albuminurie. 

Dans  les  cas  mortels,  en  effet,  la  fin  n'a  été  amenée  presque  jamais  par  des 
accidents  dépendant  directement  de  l'albuminurie  :  urémie,  éclampsie,  etc. 
De  plus,  dans  bon  nombre  de  ces  cas,  l'albumine  se  trouvait  dans  l'urine  en 
faible  proportion,  et  les  lésions  du  rein  démontrées  par  l'autopsie  n'avaient  pas 
ce  caractère  de  profondeur  et  de  généralisation  qui  caractérisent  les  maladies 
rénales  ayant  entraîné  la  mort. 

D'autre  part,  de  nombreuses  causes  de  mort  :  croup,  opérations,  complica- 
tions pulmonaires  et  autres,  poussent  à  la  terminaison  fatale  beaucoup  plus  que 
l'albuminurie;  ces  causes  se  rencontrent  dans  une  proportion  élevée  chez  les 
malades  qui  ont  succombé  à  la  diphthérie  sans  albuminurie.  Uu  enfant  atteint 
de  croup  sans  albuminurie,  mais  avec  broncho-pneumonie  ou  bronchite  pseudo- 
membraneuse, a  souvent  contre  lui  plus  de  chances  qu'un  autre  enfant  qui  serait 
atteint  d'angine  compliquée  d'albuminurie. 

Il  convient  d'ajouter  encore  que  l'albuminurie  s'observe  parfois  avec  intensité 
et  persistance  dans  des  cas  qui  guérissent  ;  elle  paraît  aussi  dans  les  formes  les 
plus  bénignes. 

Toutefois,  on  ne  peut  nier  qu'elle  soit  plus  habituelle  et  plus  abondante  dans 
la  diphthérie  grave. 

En  somme,  l'albuminurie  diphthérique  est  un  épiphénomène  qui,  tout  en 
restant  dans  l'immense  majorité  des  cas  sans  influence  sur  la  marche  de  la 
maladie,  témoigne  souvent  d'une  certaine  gravité,  d'une  intoxication  peu 
profonde. 

Éruptions.     En  1858,  M.  G.  Sée  appela  l'attention  de  la  Société  médicale 
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des  hôpitaux  de  Paris  sur  des  éruptions  cutane'es  qu'avaient  présentées  dans 
son  service  un  certain  nombre  de  sujets  atteints  d'angine  couenneuse  et  de 
croup.  Elles  étaient  analogues  presque  toutes  à  la  scarlatine,  quelques-unes  à  la 
roséole.  Leur  fréquence  était  assez  marquée;  elles  s'étaient  montrées  au  moins 
une  fois  sur  quatre.  M.  Sée  les  considérait  non  comme  des  fièvres  éruplives 
marchant  de  concert  avec  la  diphthérie,  mais  comme  des  manifestations  cuta- 
nées de  l'intoxication  diphthérique,  analogues  à  celles  qu'on  rencontre  dans 
d'autres  maladies  infectieuses. 

Cette  communication  n'a  pas  été  reçue  sans  provoquer  certaines  réserves;  on 
objecta  que  les  soi-disant  rashs  diphthériques  n'étaient  que  des  scarlatines 
méconnues. 

Ces  exanthèmes,  en  effet,  prennent  assez  souvent  l'apparence  de  la  scarlatine; 
dans  d'autres  circonstances,  ils  offrent  tous  les  caractères  locaux  de  la  rougeole, 
de  l'érythème  localisé  au  tronc  ou  aux  membres,  ou  généralisé,  de  l'urti- 
caire, etc.  Quelquefois  ils  sont  vésiculeux. 

Ils  débutent  du  premier  au  septième  jour  de  la  maladie,  du  deuxième  au 
troisième  jour  de  l'entrée  dans  les  salles,  quand  les  malades  ont  été  observés  à 
l'hôpital.  Ces  limites  ont  été  rarement  dépassées. 

Leur  durée  est  courte,  un  ou  deux  jours  au  plus. 

Jamais  ces  éruptions  ne  sont  annoncées  par  des  phénomènes  généraux,  ni  par 
l'accroissement  de  ceux  qui  existaient  déjà. 

11  est  assez  difficile  de  se  prononcer  sur  leur  fréquence. 

En  acceptant,  en  effet,  comme  démontrée  l'existence  de  rashs  diphlhériques,  il 
faut,  pour  en  affirmer  la  nature,  procéder  par  exclusion.  Or,  quand  il  s'agit 
d'enfants  et  surtout  d'enfants  soignés  à  l'hôpital,  il  faut  se  tenir  en  garde  contre 
les  fièvres  éruptives  ;  moins  l'âge  est  avancé,  plus  nombreuses  sont  les  chances 
de  cette  nature. 

11  est  indispensable  que  l'éruption  se  montre  à  une  époque  aussi  rap- 
prochée que  possible  du  début  ou  de  l'entrée  à  l'hôpital;  c'est  habituelle- 
ment dans  les  salles  que  les  malades  contractent  les  fièvres  éruptives  qui 
compliquent  leur  maladie  primitive.  L'incubation  de  la  scarlatine  durant 
de  trois  à  cinq  jours  au  minimum,  et  de  cinq  à  treize  jours  en  moyenne;  le 
minimum  de  l'incubation  de  la  rougeole  variant  de  six  à  dix  jours  et  la 
moyenne  de  dix  à  vingt  jours,  on  pourra  refuser  de  reconnaître  comme  fièvres 
éruptives  les  exanthèmes  qui  surgiraient  pendant  le  minimum  du  temps  assigné 
à  l'incubation  de  ces  lièvres,  à  moins  d'admettre  que  la  diphthérie  et  la  fièvre 
éruptive  aient  été  contractées  au  même  moment,  ce  qui  n'a  rien  d'impossibe, 
en  temps  d'épidémie.  Ces  exanthèmes,  aussi  bien  que  ceux  qui  paraîtraient 
plus  tard,  ne  doivent  présenter  aucun  des  symptômes  qui  caractérisent  la 
rougeole  et  la  scarlatine  :  catarrhe  oculaire,  nasal,  pulmonaire  et  intestinal 
pour  la  première;  rougeur  de  la  gorge,  desquamation  linguale  ou  cutanée  pour 
la  seconde.  Il  ne  devra  y  avoir  ni  fièvre,  ni  redoublement  fébrile,  au  moment 
de  l'éruption. 

L'existence  antérieure  ou  l'invasion  postérieure  d'une  scarlatine  donne- 
raient encore  de  très-grandes  garanties.  Chez  un  des  malades  de  M.  Sée,  on  a 
pu  observer  une  scarlatine  six  mois  après  un  rash  scarlatini forme  diphthé- 
rique. Inversement,  chez  un  enfant  atteint  de  diphthérie  survenant  dix  jours 
après  une  rougeole,  j'ai  observé  un  exanthème  rubéoliforme  le  jour  de  la  forma- 
tion des  fausses  membranes. 
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Les  éruptions  qui  rempliront  toutes  les  conditions  qui  précèdent  auront  beau- 
coup de  chances  de  n'appartenir  à  aucune  fièvre  éruptive  et  d'être  sous  la 
dépendance  directe  de  la  dipbthérie.  Néanmoins  on  n'aura  jamais  une  certitude 
complète,  si  l'on  se  représente  les  variétés,  les  irrégularités  infinies  que  présente 
la  scarlatine,  surtout  lorsqu'elle  a  été  viciée,  abâtardie,  par  une  maladie  qui  la 
précède  de  peu. 

Chez  les  malades  soumis  au  traitement  par  les  balsamiques,  on  doit  être  averti 
de  la  possibihté  d'une  éruption  copahique. 

En  tenant  compte  de  toutes  ces  causes  d'erreur,  on  réduit  considérablement 
le  nombre  des  éruptions  dues  véritablement  à  la  diphthérie. 

Leur  valeur  au  point  de  vue  du  pronoslic  est  aussi  fort  difficile  à  déterminer. 

M.  Sée  leur  accorde  une  influence  heureuse;  ceux  de  ses  malades  qui  en 
furent  atteints  guérirent  dans  la  proportion  de  deux  snr  trois. 

Cette  bénignité  n'est  pas  générale.  Elle  semble  réelle  pour  les  exanthèmes 
scarlatiniformes.  Les  malades  atteints  de  diplithérie  que  j'ai  observés  dans  ces 
conditions  ont  guéri  dans  la  proportion  de  deux  sur  trois.  Mieux  encore,  sur 
cinq  malades  qui  ont  eu  des  éruptions  à  forme  érythémateuse,  un  seul  a  suc- 
combé. 

Dans  la  forme  rubéolique,  le  nombre  des  décès  a  été  égal  à  celui  des  guéri- 
sons.  Dans  les  cas  enfin  où  l'exanthème  a  pris  la  forme  de  l'urticaire,  la  termi- 
naison a  toujours  été  fatale. 

Il  résulte  donc  des  considérations  précédentes  qu'on  observe,  dans  le  cours  de 
la  diphthérie,  des  exanthèmes  qui  semblent  être  des  manifestations  cutanées  de 
la  maladie,  que  ces  éruptions  sont  peu  fréquentes,  qu'elles  se  rencontrent  dans 
les  cas  graves  comme  dans  les  cas  légers,  et  qu'elles  n'ont  aucune  influence  sur 
la  marche  de  la  maladie. 

Troubles  gastro-intestinaux.  Les  fonctions  digestives  sont  rarement  trou- 
blées dans  la  diphthérie,  à  moins  que  ce  ne  soit  par  le  fait  des  vomitifs  et  sur- 
tout de  l'émétique. 

Cependant,  P.  Wilson  croit  que  la  diphthérie  est  toujours  consécutive  à  une 
maladie  de  l'estomac?  Eisenmann,  qui  reproduit  son  travail,  a  cru  remarquer 
que  dans  les  grandes  épidémies  de  Paris,  de  Boulogne,  de  Crowfort,  en  Angle- 
terre, les  symptômes  intestinaux  précédaient  toujours  l'angine. 

L'appétit  et  la  soif  restent  assez  souvent  normaux  au  début,  ou  bien  ils  sont 
en  raison  inverse  de  la  fièvre.  A  une  époque  un  peu  plus  éloignée,  dans  l'angine 
comme  dans  le  croup  après  la  trachéotomie,  l'anorexie  devient  absolue  soit  par 
la  gêne  de  la  déglutition,  soit  par  le  fait  de  la  maladie  elle-même.  Ce  dégoût 
pour  la  nourriture  est  souvent  assez  prononcé  pour  contribuer  largement  à  la 
termmaisou  funeste.  La  guérison  ne  peut  être  obtenue  qu'à  la  condition  de 
contraindre  les  malades  à  manger. 

La  diarrhée  est  assez  peu  commune  Elle  a  souvent  pour  cause  l'usage  immo- 
dérée des  vomitifs,  notamment  de  l'émétique. 

Elle  prend  assez  facilement,  dans  ce  dernier  cas,  l'aspect  cholériforme. 

On  la  voit  aussi  survenir  spontanément  pendant  les  prodromes  ou  au  début, 
sans  (ju'elle  apporte  de  gravité  au  pronostic.  Mais  dans  le  cours  de  la  maladie 
elle  coïncide  presque  toujours  avec  d'autres  phénomènes  qui  accusent  l'empoi- 
sonnement, et  contribue  à  la  gravité  de  la  situation. 

On  la  voit  enfin  parmi  les  phénomènes  terminaux,  quand  l'infection  mène  le 
malade  à  une  cachexie  profonde. 
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Dans  ces  circonstances,  les  matières  excrétées  sont  souvent  fétides  et  même 
sanguinolentes. 

Quelquefois,  les  déjections  renferment  des  débris  pseudo-membraneux  venus 
le  plus  souvent  de  la  gorge.  La  rareté  de  l'exsudation  diphthérique  sur  les 
parties  profondes  du  tube  digestif  ne  permet  guère  d'admettre  que  les  concré- 
tions trouvées  dans  les  selles  aient  une  autre  origine,  à  moins  qu'elles  ne  soient 
très-abondantes  et  qu'elles  ne  soient  expulsées  en  même  temps  qu'une  certaine 
quantité  de  sang.  li  est  alors  vraisemblable  qu'elles  se  sont  formées  dans  l'in- 
testin. 

Les  vomissements  sont  bien  souvent  provoqués  par  l'abus  de  l'émétique, 
souvent  alors  ils  deviennent  incoercibles  et  s'accompagnent  de  diarrhées  fort 
graves.  Quand  ils  surviennent  spontanément,  ils  s'observent  surtout  pendant 
les  prodromes  ;  ils  sont  peu  répétés  et  sans  gravité.  A  une  époque  plus  avancée 
de  la  maladie,  ils  présagent  presque  toujours  une  complication  :  pneumonie, 
fièvre  éruptive.  Ils  assombrissent  alors  le  pronostic  dans  une  large  mesure,  sur- 
tout chez  les  enfants  qui  ont  subi  la  trachéotomie. 

D'après  Ormerod  [On  Diphtheria  as  observed  at  Brighton.  In  the  Lancety 
1861)  les  vomissements  fréquents  seraient  de  mauvais  augure,  surtout  au 
moment  où  la  gorge  commence  à  se  dégager.  Il  cite  plusieurs  cas  dans  lesquels 
des  troubles  gastriques  survenus  pendant  la  convalescence  auraient  amené  un 
collapsus  grave  et  une  mort  rapide. 

Troubles  circulatoires,  Ga7igrène.  La  diphthérie  n'est  pas  une  gangrène. 
Avec  Bretonneau  et  l'école  française,  j'ai  défendu  cet  axiome  contre  l'école 
allemande  moderne.  Mais  j'ai  montré  également  que  la  diphthérie  peut,  dans 
certaines  circonstances,  s'accompagner  de  nécroses.  A  l'exemple  d'autres  mala- 
dies qui  atteignent  profondément  la  nutrition,  comme  la  fièvre  typhoïde,  la 
rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  etc.,  la  diphthérie  laisse  aux  inflammations 
locales  un  terrain  tout  préparé;  [)our  peu  que  celles-ci  soient  violentes,  la 
vitalité  des  tissus  se  détruit  et  le  sphacèle  s'opère. 

C'est  donc  dans  les  points  où  le  travail  inflammatoire  s'est  montré  le  plus 
intense  que  la  gangrène  est  commune  :  aussi  les  amygdales,  la  luette,  le  pharynx, 
le  voile  du  palais,  sont-ils  ses  lieux  d'élection. 

Les  éruptions  vésiculeuses  ou  pustuleuses  telles  que  l'herpès,  l'impétigo, 
l'ecthyma,  jouent  pour  la  diphthérie  cutanée  un  rôle  analogue  et  créent  une 
prédisposition  très-manifeste  à  la  gangrène  de  la  peau. 

La  broncho-pneumonie  ouvre  aussi  les  voies  à  la  gangrène  du  poumon. 

Lorsqu'une  cause  extérieure  s'ajoute  aux  précédentes,  l'incitation  à  la  gan- 
grène n'en  est  que  plus  vive.  Telle  est  la  raison  pour  laquelle  la  compression 
exercée  par  la  canule  produit  si  facilement  la  gangrène  de  la  plaie  de  la 
trachéotomie  et  celle  de  la  muqueuse  trachéale. 

Le  travail  de  mortification  peut  se  produire  sur  plusieurs  endroits,  simulta- 
nément ou  successivement.  L'appauvrissement  général  de  la  nutrition  explique 
cette  diffusion.  Est-il  nécessaire  d'invoquer  les  embolies  capillaires?  La  ques- 
tion doit  être  réservée  jusqu'à  plus  ample  informé. 

Les  désordres  locaux  que  produit  la  gangrène,  à  part  ceux  qui  atteignent  le 
poumon,  ne  sont  pas  en  général  bien  importants.  Mais  le  pronostic  n'en  est  pas 
moins  grave  en  raison  de  l'intoxication  profonde  et  de  l'état  de  déchéance  de  la 
nutrition  dont  cette  complication  est  l'indice. 

Hémorrhagies.     L'altération  du  sang  et  des  parois  vasculaires  explique  la 


DIPHTIIÉRIE.  605 

fréquence  des  hémorrhagies  dans  la  diphthérie.  Elles  se  font  jour  par  toutes  les 
muqueuses  et  par  la  peau  dénudée.  Toute  solution  de  continuité  des  tissus  les 
facilite  puissamment  :  telle  est  l'induence  des  plaies  de  la  trachée,  de  la  chute 
des  fausses  membranes,  de  l'élimination  des  eschares.  Elles  se  produisent  aussi 
sur  des  points  où  les  téguments  internes  et  externes  sont  parfaitement  sains. 
L'épislaxis  notamment  apparaît  souvent  pendant  les  prodromes  avant  qu'il 
existe  dans  le  nez  aucune  fausse  membrane. 

La  plus  commune  des  hémorrhagies  est  l'épistaxis  ;  elle  est  parfois  d'une 
grande  abondance.  Après  elle  viennent  celles  qui  ont  pour  siège  la  gorge,  au 
niveau  des  fausses  membranes  ;  elles  consistent  en  un  suintement  qui  peut  être 
assez  faible  pour  n'être  pas  perçu  au  dehors,  mais  qui  infiltre  les  fausses  mem- 
branes et  les  colore  en  brun. 

La  plaie  de  la  trachéotomie,  indépendamment  des  hémorrhagies  qui  se  pro- 
duisent au  moment  de  l'opération,  est  le  théâtre  de  nombreux  écoulements 
sanguins.  J'ai  eu  l'occasion  d'indiquer  [Étude  sur  le  croup  après  la  trachéo- 
tomie. Paris,  1869)  qu'elles  s'observaient  jusqu'au  onzième  jour. 

On  doit  noter  encore,  par  ordre  de  fréquence,  celles  qui  se  font  à  la  surface 
des  gencives,  des  lèvres,  des  fosses  nasales  et  de  la  gorge  à  la  fois. 

D'autres  enfin  s'infiltrent  sous  l'épiderme  ou  sous  le  derme  :  purpura^ 
ecchymoses  généralement  peu  étendues. 

Greenhow  [loc.  cit.)  et  Lespine  citent  chacun  un  cas  d'hématémèse  mortelle, 
chez  un  garçon  de  quinze  ans. 

Les  hémorrhagies  de  la  diphthérie  peuvent  se  répéter,  soit  plusieurs  fois  dans 
la  même  journée,  soit  plusieurs  jours  de  suite  ou  à  des  intervalles  plus  éloignés. 
Elles  consistent  quelquefois  en  un  suintement  presque  continu. 

Leur  abondance  est  variable  ;  communément  elle  est  moyenne  ou  même  très- 
modérée.  Mais  elle  prend  aussi  des  proportions  inquiétantes  qui  obligent  à 
recourir  aux  moyens  héroïques,  tels  que  le  tamponnement  des  fosses  nasales. 

J'ai  observé  un  cas  d'hémorrhagie  foudroyante. 

Le  début  de  la  maladie,  c'est-à-dire,  l'espace  compris  entre  les  cinq  ou  six 
premiers  jours,  est  le  moment  de  la  plus  grande  fréquence  des  hémorrhagies. 
On  les  observe  encore  du  septième  au  quatorzième  jour,  la  plus  reculée  des 
dates  que  j'aie  notées. 

Les  hémorrhagies  sont  toujours  dévolues  aux  cas  graves  et  de  peu  de  durée  ; 
cette  fâcheuse  influence  explique  leur  coïncidence  avec  les  premiers  jours  de  la 
maladie.  Elles  témoignent  toujours  d'une  intoxication  profonde. 

L'épislaxis,  celle  surtout  qui  appartient  au\  prodromes  ou  au  début  avant  la^ 
formation  des  exsudats,  est  tout  particulièrement  de  mauvais  augure.  Celle  qui 
attend  pour  se  produire  la  chute  des  fausses  membranes  est  d'un  pronostic  un 
peu  moins  sévère.  Sur  25  cas  d'épistaxis  précoce,  j'ai  compté  20  décès,  soit 
80  pour  100;  11  cas  d'épistaxis  tardive  m'ont  donné  8  décès,  soit  70  pour  100. 

Les  hémorrhagies  de  la  gorge,  de  la  bouche,  ou  simplement  le  suintement 
habituel  de  ces  parties,  ont  une  signification  très-grave  :  14  décès  sur  15  cas.  Un- 
garçon  de  quatre  ans  et  demi  m'en  a  présenté  un  exemple  remarquable.  Entré 
à  l'hôpital  au  douzième  jour  d'une  angine  dipthérique  avec  coryza  pseudo- 
membraneux, il  présentait  un  suintement  continuel  de  la  gorge,  du  nez  et  des 
lèvres;  au  seizième  jour,  l'hémorrhagie  prit  subitement  une  telle  violence  que 
le  malade  succomba  en  quelques  instants. 

Les  exsudations  sanguines  à  peine  apparentes  qui  infiltrent  les  fausses  mem- 
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branes  ne  sont  pas  d'un  meilleur  présage  ;  j'ai  vu  les  malades  mourir  dans  tous 
les  cas;  il  en  est  de  même  des  hémonhagies  sous-cutanées,  ainsi  que  du 
purpura. 

Les  lîémorrhagies  qui  se  font  jour  par  la  plaie  de  la  trachéotomie  sont  aussi 
fort  redoutables.  Sur  7  cas  survenus  pendant  les  premiers  jours,  5  décès;  sur 
7  cas  notés  à  une  époque  un  peu  plus  éloignée,  5  décès. 

L'hémorrhagie  est  donc  d'un  pronostic  extrêmement  grave  dans  la  diphthérie, 
non  pas  qu'elle  soit  abondante,  mais  parce  qu'elle  a  son  origine  dans  la  malignité 
de  la  maladie. 

Elle  est  d'autant  plus  à  craindre  qu'elle  est  plus  voisine  du  début. 

Œdèmes.  Les  œdèmes  qui  se  rattachent  à  l'albuminurie  ne  sont  pas  les  seuls 
que  la  diphthérie  offre  à  l'observateur.  11  se  rencontre  aussi  dans  le  cours  de 
cette  maladie  des  œdèmes  localisés  ou  généralisés  indépendants  de  toute 
altération  des  urines. 

Les  uns  ont  été  notés  du  cinquième  au  neuvième  jour  d'angines  diphthériques 
consécutives  à  des  scarlatines  ;  le  voisinage  de  cette  fièvre  éruptive  doit  faire 
soupçonner  son  influence  sur  ces  états  pathologiques,  aussi  n'insisterai-je  pas 
sur  ce  point. 

Les  autres  qui,  seuls,  méritent  une  mention  à  cette  place,  appartiennent  en 
propre  à  la  diphthérie;  ils  sont  généralisés  ou  limités  à  la  face  ou  aux 
extrémités. 

Ils  apparaissent  assez  tardivement,  du  dix-huitième  au  vingtième  jour;  ils 
durent  peu  et  se  terminent  par  la  guérison,  à  moins  qu'il  ne  survienne  d'autres 
complications. 

L'action  du  froid  est  la  première  cause  que  l'on  soit  tenté  d'invoquer,  mais 
jamais  elle  n'a  été  constatée  d'une  façon  précise. 

Plusieurs  auteurs  ont  proposé  d'expliquer  les  œdèmes  de  celte  nature  par  la 
paralysie  des  vaso-moteurs.  M.  Ranvier  a  mis  cette  théorie  hors  de  doute.  La 
diphthérie  agit  d'une  manière  si  commune,  si  évidente,  sur  le  système  nerveux, 
qu'il  ne  répugne  en  aucune  façon  d'admettre  l'extension  de  cette  influence  au 
système  du  grand  sympathique. 

Endocardite.  J'ai  établi  plus  haut,  en  examinant  les  faits  qui  ont  été  présen- 
tés pour  prouver  l'existence  anatomique  de  l'endocardite  dans  la  diphthérie,  que 
cette  lésion  était  beaucoup  plus  rare  que  ne  l'avaient  annoncé  MM.  Bridger 
John,  Bouchut  et  Labadie-Lagrave. 

L'examen  du  malade  vient  confirmer  ces  conclusions. 

Les  observations  citées  à  l'appui  de  l'endocardite  ne  sont  pas  plus  concluantes 
au  point  de  vue  symptomatique.  Comment  en  serait-il  autrement  quand  on 
songe  à  toutes  les  difficultés  qui  s'opposent  à  un  examen  aussi  délicat  que  celui 
du  cœur  chez  les  sujets  atteints  de  diphthérie,  surtout  quand  il  s'agit  de  croup 
opéré  ou  non  opéré  ?  Comment  apprécier  l'étendue  et  lerliythme  des  contractions 
cardiaques?  Comment  reconnaître  des  souffles  souvent  forts  légers,  au  milieu  de 
l'oppression,  de  l'angoisse,  de  l'agitation  que  causent  l'asphyxie,  au  milieu  de 
bruits  tels  que  :  sifflement  laryngo-trachéal,  gargouillement  ou  sifflement  de  la 
canule,  râles  divers,  souffle  bronchique,  etc.  ? 

L'angine  sans  croup  et  la  diphthérie  cutanée  sont,  à  coup  sûr,  plus  favorables 
à  la  perception  des  troubles  cardiaques.  Néanmoins,  dans  ces  cas  mêmes  qui 
semblent  infiniment  plus  favorables,  les  partisans  de  l'endocardite  n'apportent 
qu'un  nombre  bien  restreint  de  faits  concluants. 
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Mes  recherches  personnelles  ne  me  permettent  pas  davantage  d'admettre 
la  fréquence  de  l'endocardite.  Dans  149  observations  de  diphthérie  prises 
avec  un  soin  particulier  à  cet  égard,  je  n'ai  pas  rencontré  un  seul  cas  d'en- 
docardite. Ces  résultats  ont  été  contrôlés  par  des  hommes  d'une  compétence 
absolue. 

L'endocardite  diphthérique,  admissible  par  analogie,  est  donc  extiêmement 
rare,  ainsi  que  le  prouvent  la  clinique  et  l'anatomie  pathologique. 

Thrombose.  Mort  subite.  Dans  le  cours  de  la  diphthérie,  surtout  pendant 
la  convcdescence,  on  observe  des  accidents  très-graves,  presque  toujours  mortels, 
qui  ont  paru  à  beaucoup  d'auteurs  avoir  pour  théâtre  les  cavités  du  cœur. 
Ricliardson,  Beau,  Duchenne(de  Boulogne),  MM.  Gerlier,  Meigs,  Labadie-Lagrave, 
Robinson-Beverley,  ont  insisté  sur  leur  fréquence. 

Ces  phénomènes  suivent  une  marche  rapide  ou  lente. 

Dans  le  premier  cas,  au  moment  où  les  fausses  membranes  ont  disparu,  alors 
que  la  convalescence  paraît  établie,  le  malade  est  pris  subitement  d'angoisse 
précordiale,  il  accuse  une  pesanteur  excessive  dans  la  même  région,  ainsi  qu'une 
violente  dyspnée.  Les  traits  s'altèrent,  les  yeux  expriment  une  profonde  anxiété, 
la  peau  se  recouvre  d'une  pcàleur  générale.  Les  extrémités  se  refroidissent,  puis 
tout  le  corps.  La  sensibilité  cutanée  se  conserve.  Le  malade  est  agité;  sous 
l'empire  d'une  véritable  jactitation  il  change  constamment  de  place;  on  a  peine 
aie  maintenir  dans  son  lit;  ses  mains  se  dégagent  sans  cesse  des  couvertures. 
11  semble  lutter  malgré  sa  faiblesse.  L'adulte  a  le  sentiment  de  la  mort 
prochaine. 

La  respiration  est  fréquente  sans  que  la  respiration  dénonce  aucun  bruit 
anormal;  quelquefois,  la  respiration  prend  plutôt  le  timbre  puéril. 

Le  pouls  est  petit,  irrégulicr,  inégal  ;  il  devient  bientôt  filiforme;  sa  fré(juence 
est  modérée;  il  dépasse  rarement  80  ou  100  pulsations;  plus  souvent,  il  se 
ralentit  et  tombe  à  50  ou  40  pulsations;  dans  un  cas,  il  n'en  frappait  pas  pins 
de  26. 

Les  bruits  du  cœur  sont  irréguliers,  affaiblis,  sourds  et  profonds,  sans  bruit 
de  souffle  apparent,  sans  changement  dans  la  matité  précordiale.  La  faiblesse 
cardiaque  s'accroît  progressivement  et  le  malade  s'éteint  doucement  au  bout 
d'un  temps  qui  varie  d'une  à  plusieurs  heures,  à  moins  qu'il  ne  soit  emporté 
brusquement  par  une  syncope. 

En  somme,  l'asphyxie  n'a  rien  de  commun  avec  ces  accidents  ;  ils  marchent, 
au  contraire,  dans  le  sens  de  la  syncope. 

Dans  la  forme  lente,  il  n'y  a  de  différence  que  dans  la  durée.  Au  début,  les 
forces  sont  encore  conservées,  le  malade  se  retourne  facilement  dans  son  lit; 
l'épuisement  se  prononce  plus  tardivement.  La  pâleur,  le  refoidissement,  la 
jactitation,  sont  aussi  prononcés.  Les  bruits  du  cœur  sont  confus,  troublés;  ils 
paraissent  redoublés;  des  souffles  légers  ont  été  notés  dans  des  cas  très-rares. 
La  respiration  est  souvent  entre-coupée  de  soupirs  longs  et  plaintifs,  comme  dans 
la  méningite  tuberculeuse.  L'intelligence  reste  intacte. 

La  mort  arrive  au  bout  de  deux,  de  trois  et  même  de  sept  jours,  comme  dans 
un  cas  cité  jiar  Meigs,  par  suite  de  l'affaiblissement  progressif,  ou  subitement 
dans  une  syncope. 

Ces  accidents  sont  très-rares. 

Us  n'appartiennent  pas  au  commencement  de  la  maladie.  Ils  apparaissent 
plutôt  du  dixième  au  vingt  et  unième  jour,  en  pleine  convalescence,  alors  que 
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tout  symptôme  local  ou  général  s'est  évanoui.  Dans  un  cas  cependant,  ils  ont 
débuté  le  sixième  jour. 

Les  auteurs  témoins  de  ces  faits  ont  cru  trouver  une  explication  satisfaisante 
dans  la  formation  de  caillots  cardiaques. 

Cette  théorie  séduisante,  d'ailleurs,  est  loin  d'être  appuyée  sur  des  arguments 
solides. 

J'ai  montré  que  les  coagulations  trouvées  dans  les  cavités  du  cœur  en  pareille 
circonstance  n'avaient  aucun  des  caractères  auxquels  on  reconnaît  les  caillots 
formés  pendant  la  vie.  De  plus,  ces  mêmes  concrétions  se  rencontrent  chez  un 
grand  nombre  de  sujets  morts  de  maladies  très-différentes  et  dans  lesquelles  les 
symptômes  cardiaques  ont  fait  défaut  ;  elles  coïncident  presque  toujours,  chez 
les  sujets  morts  de  diphthérie,  avec  des  lésions  graves  du  poumon. 

Il  est  donc  fort  difficile  de  trouver,  en  l'absence  d'autres  preuves,  une  rela- 
tion de  cause  à  effet  entre  ces  produits  et  les  troubles  de  la  circulation  qui 
viennent  d'être  exposés. 

Ces  phénomènes  ont  cependant,  et  d'une  manière  indéniable,  leur  point  de 
départ  dans  le  cœur.  L'angoisse  précordiale,  la  tendance  syncopale,  les  variations 
du  pouls  et  des  battements  du  cœur  en  font  foi.  Si  la  cause  qui  les  produit  ne 
réside  pas  dans  les  cavités  de  l'organe,  il  faut  la  chercher  dans  les  parois. 

La  myocardite  et  la  transformation  granulo-graisseuse  qui  la  suit  ont  été 
considérées  comme  ayant  une  grande  iniluence  sur  la  formation  des  caillots, 
en  raison  de  l'affaiblissement  des  contractions  cardiaques  qui  en  est  le  résultat. 
Cette  théorie  est  très-acceptable  à  priori.  Cependant  la  myocardite  est  rare  et  le 
plus  souvent  assez  localisée  pour  gêner  médiocrement  les  contractions  du 
cœur.  De  plus,  dans  les  cas  où  elle  a  été  trouvée,  il  n'y  avait  pas  de  caillots 
dans  les  cavités  de  l'organe;  aucun  accident  cardiaque  n'avait  été  signalé  avant 
la  mort. 

La  myocardite  ne  suffit  donc  pas  à  expliquer  l'affaiblissement  et  l'arrêt  du 
cœur. 

Après  avoir  rejeté  les  différentes  explications  proposées  par  les  auteurs,  je 
crois  pouvoir  en  adopter  une  autre  qui  me  paraît  bien  nette,  c'est  l'action  de  la 
paralysie  diphthérique  sur  le  cœur.  Le  cœur  subit,  comme  beaucoup  d'autres 
organes,  l'influence  de  la  paralysie.  On  verra  plus  loin,  quand  je  traiterai  de 
cette  importante  perturbation  du  système  nerveux,  qu'elle  s'accompagne  d'acci- 
dents cardiaques  identiques  à  ceux  que  l'on  donne  comme  résultant  de  la 
thrombose.  11  est  à  remarquer  aussi  que  ces  désordres  surviennent  du  dixième 
au  vingt  et  unième  jour,  époque  oii  règne  la  paralysie  diphthérique. 

L'action  de  la  paralysie  dans  la  pathogénie  des  troubles  cardiaques  attribués 
à  la  thrombose  semble  donc  parfaitement  vraisemblable.  II  est  très-admissible 
que  dans  ces  cas  l'action  du  poison  diphthérique  sur  le  système  nerveux  se 
porte  sur  le  bulbe.  La  nature  des  troubles  dont  il  s'agit  montre. clairement  que 
le  bulbe  est  intéressé. 

Dans  la  même  catégorie  peuvent  trouver  place  certains  troubles  cardiaques 
observés  par  M.  Dubrisay  (in  Union  médicale,  août  1877),  troubles  beaucoup 
plus  modérés  d'allure  :  tels  que  palpitations,  intermittences,  faiblesse,  ralen- 
tissement, irrégularités  du  pouls,  mais  pouvant  durer  plusieurs  mois.  Ajoutons 
encore  que  la  paralysie  de  la  fibre  cardiaque,  qui  semble  une  condition  très- 
favorable  à  la  formation  des  caillots,  n'agit  pas,  en  réalité,  aussi  efficacement 
qu'on  le  pourrait  croire.  Les  caillots  qu'on  a  pu  rencontrer  en  pareille  occur- 
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rence  ne  présentent,  pas  plus  que  les  autres,  les  caractères  des  caillots  actifs. 

Paralysie  diphthérique .  Dès  la  plus  haute  antiquité  on  a  remarqué  ou  soup- 
çonné des  troubles  de  la  motilité  dans  la  diphthérie.  Hippocrate,  au  livre  VI 
des  Épidémies,  Gœlius  Aurelianus,  Marc-Aurèle  Severino  (1641),  Bellini  vers  la 
même  époque,  en  donnent  de  vagues  notions.  On  trouve  des  indications  plus 
nettes  dans  les  écrits  de  Nicolas  Lepois  (1580),  de  Ghisi  (1747),  de  Miquel 
Heredia  (1690),  de  Ghomel  (1749),  de  Marteau  de  Grandvilliers  (1767),  de  Samuel 
Bard  (1784),  de  Jurine  (1809),  d'Albers,  deBremen,  (1809),  deBretonneau,  de 
Rilliet.  Les  travaux  de  M.  Maingault  (1854-1860)  ont  suscité  de  nouvelles 
recherches  qui  ont  eu  pour  résultat  une  connaissance  plus  complète  de  la  ques- 
tion. Parmi  les  travaux  principaux,  il  faut  citer  ceux  de  3IM.  Roger,  Sée,  Trous- 
seau, Guhler,  Colin,  Charcot  et  Vulpian,  Lallement,  Billard,  Pératé,  Tavignot, 
Faucher,  Hermann  Weber,  Ormerod,  Brenner,  Tillé,  Ravn,  David  Easton,  Kraft- 
Ebing,  Oertel,  Rosenthal,  Greenhow,  Wade,  Paterson,  Peter,  Lorain  et  Lépine, 
Bailly,  Mansord,  Duchenne  et,  en  dernier  lieu,  le  mémoire  de  M.  Dejerine. 

Les  phénomènes  paralytiques  débutent  ordinairement  pendant  la  convales- 
cence, de  huit  à  quinze  jours  après  la  guérison  de  la  diphthérie.  Ils  peuvent 
cependant  être  tardifs,  et  se  faire  attendre  jusqu'au  trentième  jour,  de  même 
qu'ils  se  montrent  aussi  plus  précoces  du  cinquième  au  onzième  jour  à  partir 
du  début  de  la  maladie,  quelquefois  même  du  second  au  troisième. 

Dans  les  paralysies  tardives,  les  manifestations  sur  plusieurs  appareils,  quand 
elles  doivent  avoir  lieu,  se  déroulent  sans  interruption. 

Dans  les  paralysies  précoces,  il  n'est  pas  rare  de  voir  ces  manifestations 
cesser  au  bout  de  peu  de  jours,  pour  reprendre  après  un  intervalle  plus  ou  moins 
long,  sous  une  forme  différente. 

Le  début  peut  être  exempt  de  symptômes  généraux  ;  quelquefois  il  est 
annoncé  par  de  la  fièvre  et  par  l'apparition  ou  la  recrudescence  de  l'albumi- 
nurie. 

Quand,  dans  la  convalescence  de  la  diphthérie,  on  voit  la  courbe  thermique  se 
relever,  la  paralysie  se  trouve  parmi  les  complications  imminentes. 

Tous  les  appareils  sont  tributaires  de  la  paralysie  diphthérique.  Souvent 
limitée  à  un  seul  organe,  elle  peut  en  atteindre  plusieurs  et  même  se  généra- 
liser. 

Son  lieu  d'élection,  celui  auquel  elle  se  borne  d'ordinaire,  est  le  voile  du 
palais,  auquel  on  doit  joindre  la  partie  supérieure  du  larynx.  Cette  dernière 
région  est  assez  souvent  lésée  seule  avant  le  voile  du  palais  :  le  malade  tousse 
au  moment  de  la  déglutition,  par  suite  du  contact  des  aliments  avec  la  muqueuse 
laryngée.  Lorsqu'il  a  subi  la  trachéotomie,  des  parcelles  alimentaires  passent 
par  la  plaie  ou  par  la  canule.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  voix  devient  sourde, 
étouffée. 

La  paralysie  du  voile  du  palais  se  signale  d'abord  par  du  nasonnement  ;  la 
parole  est  lente,  l'articulation  des  sons  est  diflicile;  un  ronflement  plus  ou 
moins  sonore  se  fait  entendre  pendant  le  sommeil.  La  déglutition  est  entravée  ; 
les  boissons  et  les  aliments  de  faible  consistance  sont  rejetés  par  le  nez. 

Les  substances  solides  et  formant  un  bol  alimentaire  un  peu  volumineux 
peuvent  seules  passer;  à  une  période  plus  avancée,  elles  sont  rejetées  à  leur 
tour. 

Lorsque  le  pharynx  s'affaiblit  en  même  temps,  les  aliments  cheminent  plus 
difficilement  encore;  ils  s'égarent  dans  les  voies   aériennes  où  leur  contact 
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détermine  de  la  toux  dans  les  cas  ordinaires,  mais  quelquefois  de  la  suffocation. 

A  ce  danger  se  joint  celui  de  l'inanition.  L'expulsion  fréquemment  repétée 
des  aliments  par  le  nez,  par  le  larynx,  inspire  bientôt  aux  malades  une  horreur 
pour  la  nourriture  qui  les  conduit  à  refuser  obstinément  tout  aliment. 

Lorsque  le  malade  ouvre  la  bouche,  on  constate  que  le  voile  du  palais  a  changé 
d'attitude  :  il  est  immobile  et  pendant.  De  plus,  il  est  insensible.  On  s'en  peut 
convaincre  en  titillant  la  luette  avec  une  barbe  de  plume  ou  en  la  piquant 
avec  une  pointe  acérée;  aucun  mouvement  réflexe  ne  se  produit, 

La  paralysie  peut  s'étendre  encore  à  la  langue,  aux  lèvres,  aux  joues.  Elle 
met  le  patient  dans  l'impossibilité  de  gonller  ses  joues,  de  siffler,  de  souffler 
une  bougie,  de  se  gargariser,  de  pratiquer  la  succion.  La  face  est  immobile, 
les  lèvres  laissent  la  salive  s'échapper  au  dchois.  La  langue  est  lourde  et  pares- 
seuse; quelquefois  elle  pend  hors  de  la  bouche;  elle  est  le  siège  de  mouvements 
ondulatoires. 

Dans  sa  forme  la  plus  habituelle,  la  paralysie  diphthérique  se  borne  à  la 
gorge;  mais  elle  s'étend  aussi  à  d'autres  appaieils  et  peut  devenir  générale.  Elle 
atteint  aussi  bien  la  sensibilité  et  les  organes  des  sens  que  la  motilité. 

La  motilité  peut  être  affaiblie  dans  les  membres,  dans  leur  ensemble  ou  par- 
tiellement. 

Dans  le  premier  cas,  les  membres  inférieurs  commencent  la  série;  dans  le 
second,  le  plus  fréquent  d'ailleurs,  la  paralysie  se  borne  à  cette  région  ;  la  para- 
plégie est  donc  la  localisation  la  plus  commune  sur  les  membres.  Le  malade 
éprouve  des  fourmillements,  de  la  pesanteur  dans  les  jambes;  la  marche  est 
difficile,  moins  encore  que  la  montée  et  la  descente  des  escaliers.  La  station 
exige  un  grand  effort  et  finit  par  être  impossible.  Le  patient  est  condamné  à  la 
supination,  et  se  trouve  impuissant  à  soulever  ses  membres. 

11  est  rare  que  la  paralysie  demeure  confinée  aux  membres  inférieurs  ;  elle 
tend,  au  contraire,  à  gagner  les  membres  supérieurs.  Les  bras  se  meuvent  diffici- 
lement et  sont  agités  par  des  tremblements  ;  la  préhension  des  objets  un  peu 
lourds  devient  impossible. 

La  force  musculaire  qui,  mesurée  au  dynamomètre,  marque  à  l'état  normal  50 
à  55  kilogrammes,  descend  à  20  kilogrammes  et  même  à  10.  La  parésie  arrive 
bientôt  à  ce  point  que  le  malade  se  trouve  dans  l'impossibilité  absolue  de  se 
servir  de  ses  bras  ;  il  ne  peut  manger  sans  recourir  à  un  aide;  il  lui  est  impos- 
sible de  s'asseoir  ou  de  se  retourner  dans  son  lit. 

Les  muscles  du  cou  et  de  la  face  faiblissent  à  leur  tour  ;  la  tête  s'incline  sur 
la  poitrine  et  s'en  va  roulant  sous  la  moindre  impulsion. 

Cette  attitude  s'ajoute  à  l'immobilité  de  la  face  pour  imprimer  au  faciès  uu 
cachet  d'hébétude  très-frappant. 

Les  muscles  du  tronc,  les  intercostaux,  le  diaphragme,  peuvent  être  atteints 
aussi.  Il  en  résulte,  dans  le  premier  cas,  que  le  thorax  reste  immobile  pendant 
l'inspiration.  Quand  il  s'agit  du  diaphragme,  on  retrouve  les  signes  de  la  para- 
lysie de  cet  organe  si  bien  décrits  par  Duchenne.  Pendant  l'inspiration,  l'abdo- 
men se  déprime  ou  reste  dans  le  relrichement,  au  lieu  de  suivre  le  mouvement 
de  dilatation  de  la  poitrine;  au  moment  de  l'expiration,  c'est  le  contraire  qui 
se  produit  :  la  respiration  est  fréquente,  essoufflée.  Une  émotion  morale  peut  causer 
un  accès  de  suffocation  ;  ces  accès  se  produisent  avec  tous  les  symptômes  de 
l'asphyxie.  L'électrisation  du  diaphragme  dissipe  ces  accidents  et  en  empêche 
souvent  le  retour.  La  paralysie  du  diaphragme  est,  en  général,  double,  mais  elle 
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se  présente  à  des  degrés  très-différents.  Quand  elle  est  légère,  elle  ne  se  révèle 
que  pendant  les  grandes  inspirations  ou  pendant  l'effort. 

En  elle-même,  la  paralysie  du  diaphragme  n'est  pas  mortelle;  elle  guérit,  soit 
spontanément,  soit  par  un  traitement  approprié  :  mais  qu'il  arrive  quelque  com- 
plication thoracique  même  légère,  une  simple  bronchite  et,  à  plus  forte  raison, 
une  congestion  pulmonaire  ou  une  broncho-pneumonie  même  limitées,  las- 
phyxie  se  produit  rapidement. 

La  paralysie  des  muscles  extrinsèques,  quand  elle  vient  s'ajouter  à  celle  du 
diaphragme,  constitue  une  complication  fort  grave. 

Dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  la  parésie  frappe  aussi  les  muscles  bron- 
chiques de  Reissessen.  Il  en  résulte  un  fonctionnement  incomplet  du  poumon, 
une  hématose  insuffisante  et  une  congestion  passive  de  l'organe. 

Le  malade  est  haletant,  il  éprouve  une  sensation  de  corps  étranger  dans  la 
poitrine;  le  mucus  bronchique  s'accumule;  les  extrémités,  ainsi  que  les  mu- 
queuses, prennent  la  teinte  cyanique  caractéristique  de  l'asphyxie. 

Ces  troubles  dans  l'innervation  du  poumon  et  cette  paralysie  des  muscles  de 
Reissessen  interviennent  d'une  manière  effective  dans  la  pathogénie  des  com- 
plications pulmonaires.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  ce  sujet. 

Le  cœur  n'échappe  pas  aux  atteintes  de  la  paralysie.  MM.  Pératé,  Maingault, 
Bissel,  Hermann  Weber,  Billard,  Magne,  Duchenne,  Bailly,  ont  décrit  les  troubles 
cardiaques  qui  surviennent  à  la  suite  de  la  diphthérie  :  angoisse  précordiale, 
palpitations  cardiaques  avec  intermittences,  accès  de  suffocation,  tendance  à  la 
syncope  avec  ou  sans  vomissements,  ralentissement,  irrégularité  et  petitesse  du 
pouls,  qui  devient  parfois  filiforme  et  insensible. 

Ces  troubles  se  produisent  à  des  degrés  très-différents  :  tantôt  fort  légers  et 
se  bornant  à  quelques  palpitations,  à  de  la  tendance  syncopale,  à  des  irrégularités 
du  pouls;  tantôt  beaucoup  plus  intenses.  Dans  ce  dernier  cas,  ils  sont  suscep- 
tibles de  guérison,  comme  le  prouve  le  fait  de  Billard  ;  ces  accidents  sont  d'une 
haute  gravité  et  se  terminent  le  plus  souvent  par  la  mort.  Ce  dénouement  se 
produit  au  bout  d'un  ou  de  deux  jours,  par  suite  des  progrès  de  l'affaiblisse- 
ment cardiaque,  ou  bien  encore  il  arrive  brusquement  par  le  fait  d'une 
syncope. 

Dans  les  cas  mêmes  où  la  mort  se  produit  lentement,  elle  ne  procède  jamais 
de  l'asphyxie,  mais  de  la  syncope.  J'ai  décrit  complètement  ces  désordres  au 
chapitre  de  la  thrombose  cardiaque.  Je  n'y  reviendrai  pas,  mais  je  ne  quitterai 
pas  ce  sujet  sans  insister  encore  sur  ce  point  important  de  pathologie,  comme 
je  l'ai  déjà  fait  il  y  a  quelques  années  (in  Traité  de  la  diphthérie,  p.  155). 
Les  troubles  circulatoires  observés  à  la  suite  de  la  diphthérie  et  faussement 
attribués  à  la  thrombose  cardiaque  sont  des  épisodes  de  la  paralysie  diphthé- 
rique;  leur  point  de  départ  est  dans  l'innervation  du  cœur  ou  mieux  dans  le 
bulbe  qui  en  est  le  centre. 

L'akynésie  cardiaque  est  le  plus  souvent  associée  à  celle  d'autres  organes;  elle 
est  le  dernier  terme  de  l'envahissement  paralytique.  Dans  certains  cas,  elle  est 
isolée  (Pératé,  Bissel,  Beau,  Getlier).  La  paralysie  s'adresse  alors  au  cœur  seul, 
comme,  dans  d'autres  circonstances,  elle  frappe,  à  l'exclusion  de  tout  autre,  des 
organes  tels  que  l'œil,  le  rectum. 

De  la  notion  bien  avérée  de  la  parésie  cardiaque  il  résulte  que  les  accidents 
graves  observés  du  côté  du  cœur  à  l'époque  habituelle  aux  accidents  paralytiques 
peuvent  être  considérés  comme  dépendant  de  cette  cause,  sans  qu'il  soit  néces- 
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saire  d'invoquer  la  thrombose  cardiaque,  fait  pathologique  contestable,  tout  au 
moins  fait  rare  en  pareille  circonstance. 

Le  rectum,  les  sphincters  de  l'anus,  les  muscles  abdominaux,  sont  frappés 
isolément  ou  en  même  temps  que  d'autres  organes  ;  il  en  résulte  de  la  constipa- 
tion à  laquelle  succède  l'incontinence. 

La  paralysie  qui  atteint  le  col  de  la  vessie  et  le  sphincter'amène  l'incontinence; 
quand  elle  porte  sur  le  corps  de  l'organe,  elle  produit  de  la  dysurie,  du  ténesme, 
de  la  dilatation  de  la  poche  urinaire  ;  la  miction  ne  se  fait  que  par  regorge- 
ment. 

Parmi  les  accidents  paralytiques  les  plus  fréquents  figurent  ceux  qui  intéres- 
sent les  fonctions  génitales  ;  ils  consistent  en  une  frigidité,  en  une  impuissance 
virile  complètes.  Ils  sont  communs  aux  formes  les  plus  généralisées  et  les  plus 
graves  comme  aux  plus  localisées  et  aux  plus  légères. 

La  paralysie  diphthérique  est  ordinairement  symétrique  ;  il  est  fort  rare 
qu'elle  affecte  la  forme  hémiplégique.  Cependant  j'ai  rencontré  un  cas  d'hémi- 
plégie droite.  Mais,  dans  ces  circonstances  mêmes,  il  est  exceptionnel  que  le 
côté  qui  paraît  sain  ne  soit  pas  aflaihli  dans  une  certaine  mesure. 

On  a  cité  plusieurs  cas  d'hémiplégie  faciale.  Rosenthal  le  premier  en  a 
produit  un  exemple,  puis  Ketli  {Beitrag  zur  diphtherhcher  Làhmung.  In 
Jahrb.  fur  Kinderheilk.,  1873),  puis  Odin  {Croup,  trachéotomie,  dysphagie 
et  paralysie  faciale  consécutive.  In  Lyon  médical,  1876).  Les  troubles  de 
la  motilité  qui  viennent  d'être  décrits  n'appartiennent  pas  toujours  à  la  para- 
lysie vraie. 

Pour  Hermann  Weber,  il  s'agit  surtout  d'une  incoordination  choréiforme. 

Brenner,  poussant  l'analyse  plus  loin  encore,  divise  ces  phénomènes  en  trois 
classes  :  1**  ataxie  vraie  causée  probablement  par  la  lésion  d'un  centre  de  coor- 
dination des  mouvements  ;  2°  paralysie  ataxique  caractérisée  par  la  parésie  de 
certains  groupes  de  muscles  des  membres,  et  par  la  paralysie  plus  complète 
d'autres  muscles  ;  3"  paralysie  vraie  qui  atteindrait  également  tous  les  muscles 
des  membres  et  qui  pourrait  être  complète  ou  incomplète. 

L'incoordination  dont  parle  l'auteur  s'observe  certainement  dans  certains  cas, 
mais  elle  doit  être  regardée  comme  infiniment  plus  rare  que  la  paralysie  vraie. 

Sous  l'influence  de  l'électricité  on  constate  que  dans  ce  genre  de  paralysie  la 
contractilité  faradique  est  diminuée,  et  que  la  contractilité  galvanique  est  nota- 
blement accrue. 

Les  troubles  de  la  motilité  sont  ordinairement  fixes,  c'est-à-dire  qu'après  avoir 
atteint  un  organe  ils  parcourent  sur  place  leurs  phases  d'accroissement,  d'état 
et  de  décroissance.  Mais  ils  ont  quelquefois  pour  caractère  une  certaine  muta- 
bilité; ils  passent  d'un  membre  à  un  autre  pour  revenir  ensuite  au  premier,  et 
offrent  une  série  d'alternances,  de  rémissions  et  d'exacerbations,  qui  ont  frappé 
plusieurs  auteurs  (Gubler,  Trousseau,  Billard,  David  Easton,  Weber,  etc.).  Tou- 
tefois, ce  mode  de  progression  est  loin  d'être  la  règle,  il  faut  se  garder  d'en 
exagérer  la  fréquence. 

La  motilité  reparaît  d'abord  dans  les  membres  inférieurs,  puis  dans  les 
membres  supérieurs  comme  dans  les  hémiplégies  de  cause  cérébrale.  La  contrac- 
ture est  fort  rare  dans  ces  conditions.  Cependant  une  observation  publiée  par  un 
élève  de  M.  Mesnet  (in  Union  médicale  y  1878,  n"  147),  observation  dans 
laquelle  l'auteur  raconte  ses  propres  souffrances,  nous  montre  l'akynésie  alternant 
avec  une  rigidité  musculaire  très-violente  :  le   corps  était   courbé  en  avant; 
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tous  les  membres  étaient  contracture's  ;  les  doigts  et  les  orteils  étaient  main- 
tenus dans  la  demi-flexion. 

La  sensibilité  passe  aussi  par  de  nombreuses  variations,  elle  est  simplement 
obtuse  ou  complètement  abolie.  Elle  est  généralisée  ou  seulement  localisée  à 
certaines  régions.  Presque  toujours,  elle  s'accompagne  de  parésie;  il  existe 
cependant  quelques  exemples  d'anesthésie  sans  faiblesse  musculaire.  La  réci- 
proque n'est  pas  vraie;  souvent  l'akynésie  existe  sans  anesthésie  dans  les  para- 
lysies de  la  face  et  des  membres,  la  sensibilité  est  souvent  intacte. 

L'anesthésie  est  de  règle  au  voile  du  palais  quand  cet  organe  est  paralysé, 
ainsi  qu'au  pharynx  et  à  la  partie  supérieure  du  larynx.  Dans  les  membres,  elle 
précède,  en  général,  la  perte  de  la  motilité,  et  débute  comme  elle  par  les  membres 
inférieurs.  D'après  Hermann  Weber,  elle  ne  monterait  pas  plus  haut  que  les 
coudes  ou  les  genoux;  cette  règle  comporte  de  nombreuses  exceptions. 

L'anesthésie  s'annonce  par  de  l'engourdissement,  par  des  fourmillements  qui 
remontent  des  orteils  ou  des  doigts  vers  les  membres,  et  par  une  certaine  sen- 
sation de  froid  dans  les  extrémités.  Quand  elle  siège  aux  membres  inférieurs, 
il  y  a  anesthésie  plantaire;  le  malade  ne  sent  pas  le  sol  qui  semble  s'enfoncer 
sous  ses  pas  ;  il  ne  conserve  l'équilibre  qu'eu  marchant  les  yeux  ouverts  et  en 
évitant  l'obscurité. 

Lorsqu'elle  occupe  les  mains,  les  menus  objets  ne  peuvent  être  saisis,  ou 
échappent  constamment. 

La  sensibilité  tactile  peut  être  diminuée  aussi  à  la  surface  de  la  langue,  des 
lèvres,  des  joues. 

L'analgésie  accompagne  souvent  l'anesthésie.  M.  Armaingaud  [Mémoires  et 
BiiUetins  de  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux,  1878)  cite  le  cas  d'un  enfant 
de  douze  ans  atteint,  à  la  suite  d'une  angine  diphthérique,  d'anesthésie  partielle 
de  la  pulpe  des  doigts  et  d'analgésie  du  reste  des  membres  supérieurs,  sans 
parésie.  Aucun  organe  n'était  lésé  dans  la  sensibilité  ni  dans  la  motilité.  Cet 
enfant  s'étant  blessé  grièvement  |d'un  coup  de  fusil  n'accusa  aucune  douleur 
ni  pendant  l'amputation  qui  fut  pratiquée  sans  l'aide  du  chloroforme,  ni  pen- 
dant la  suture  des  bords  de  la  plaie. 
Dans  quelques  cas  fort  rares,  on  a  constaté  de  l'hyperesthésie. 
Les  organes  des  sens  sont  aussi  troublés  dans  leur  fonctionnement. 
La  vue  est  souvent  affaiblie  à  des  degrés  divers  qui  varient  de  l'amblyopie 
légère  à  la  cécité  complète.  Dans  un  cas  de  perte  absolue  de  la  vision  signalé  par 
M.  Loyauté,  ces  accidents  ne  furent  que  passagers.  Quand  les  deux  yeux  sont 
atteints,  il  y  a  souvent  dilatation  et  immobilité  des  pupilles.  Quand  la  lésion 
porte  sur  un  seul  œil,  les  pupilles  sont  inégales,  il  y  a  diplopie. 

L'hypermétropie  est  commune,  la  myopie  est  très-rare.  Trousseau  parle 
cependant  d'un  malade  chez  laquelle  la  myopie  succéda  à  la  presbytie. 

De  l'avis  de  tous  les  ophthalmologistes,  ces  troubles  visuels  sont  en  rapport 
avec  la  paralysie  des  muscles  de  l'accommodation.  Le  tenseur  de  la  choroïde  et  le 
sphincter  irien  sont  les  premiers  pris.  Follin,  de  Graefe,  Donders,  Tavignot,  n'ont 
jamais  pu  constater  aucune  lésion  dans  les  milieux  de  l'œil  ni  sur  la  rétine. 
Seul,  M.  Bouchut  parle  d'altérations  de  la  rétine  reconnues  par  lui  à  l'ophthal- 
moscope,  et  consistant  en  une  névro-rétinite  plus  ou  moins  intense  avec  anémie 
rétinienne,  infiltration  séreuse  et  atrophie  papillaire.  Ces  assertions  n'ont  pas 
été  acceptées  par  les  auteurs  qui  ont  entrepris  de  les  contrôler.  «  Nous  croyons 
pouvoir  dire,  déclare  M.  Magne,  que  M.  Bouchut  nous  paraît  avoir  exa^^éré  les 
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résultats  fournis  par  l'examen  ophtlialmoscopique.  Si  dans  certains  cas,  en  effet, 
on  trouve  le  fond  de  l'œil  un  peu  plus  rouge  qu'à  l'état  normal,  la  seule  lésion 
qu'on  pourrait  affirmer  serait  une  légère  congestion  probable,  et  il  y  a  loin  de 
là  à  la  névro-rétinite,  d'autant  plus  que  jamais  on  n'a  noté  la  saillie  de  la 
papille  caractéristique  de  cette  dernière  affection  de  la  rétine.  » 

Ketli  [loc.  Ciï.),dansun  travail  important  sur  la  paralysie  diphthérique,  con- 
teste l'existence  de  ces  lésions. 

Les  muscles  moteurs  du  globe  oculaire  n'échappent  pas  à  la  paralysie  :  d'oiî 
résultent  ladiplopieet  le  strabisme  interne  ou  externe,  simple  ou  double,  etc., 
dans  ce  cas  presque  toujours  convergent,  la  chute  de  la  paupière  supérieure,  et 
suivant  les  muscles  atteints.  D'après  M.  Javal  [Société  de  biologie,  décembre 
1876),  les  troubles  de  l'accommodation  se  manifestent  avant  le  strabisme,  dans 
la  paralysie  diphthérique.  Cette  règle  est  loin  d'être  absolue  ;  il  n'est  pas  rare 
que  la  paralysie  débute  par  les  muscles  moteurs  de  l'œil. 

Dans  quelques  cas,  M.  Boucheron  a  noté  une  paralysie  du  petit  oblique 
accompagnant  les  troubles  de  l'accommodation. 

En  outre,  ces  muscles  peuvent  être  affectés  alternativement,  la  paralysie 
frappant,  par  exemple,  le  muscle  droit  interne  un  jour  et  se  portant,  le  lende- 
main, sur  le  droit  externe,  ou  inversement. 

Les  troubles  visuels  de  la  diphthérie  apparaissent  ordinairement  un  peu  après 
la  paralysie  du  voile  du  palais,  un  peu  de  temps  avant  celle  des  extrémités  infé- 
rieures. Dans  quelques  cas  assez  rares,  ils  existent  à  l'exclusion  de  tout  autre 
phénomène  paralytique.  M.  Denioux  (in  Gazette  des  hôpitaux,  1877)  a  cité  un 
cas  de  ce  genre,  fort  intéressant.  La  paralysie  de  l'accommodation,  sans  strabisme, 
fut  le  seul  phénomène  paralytique  observé. 

Ils  sont  passagers,  ainsi  que  le  pouvait  faire  prévoir  l'absence  de  lésions  maté- 
rielles dans  les  milieux  et  dans  le  fond  de  l'œil,  puis  se  terminent  par  la  gué- 
rison  au  bout  d'un  temps  qui  varie  de  quelques  jours  à  plusieurs  mois. 

Les  sens  de  l'ouïe,  du  goût,  de  l'odorat,  sont  affectés  plus  rarement. 

La  faculté  du  langage  est  quelquefois  profondément  troublée.  La  parole  peut 
être  lente,  difficile,  confuse.  Certains  malades  ont  de  la  peine  à  prononcer  les 
labiales,  les  autres  sont  dans  l'impossibilité  d'articuler  aucun  son.  Il  en  est  qui 
prononcent  difficilement  certains  mots  ;  ils  lisent  assez  couramment,  mais  arrivés 
devant  ces  mots  ils  s'arrêtent,  balbutient  et  passent  outre  après  une  hésitation 
plus  ou  moins  longue;  parfois  ils  ne  peuvent  surmonter  l'obstacle. 

Quelques  malades  présentent  un  bégaiement  très-marqué.  Ces  troubles  du 
langage,  quand  ils  sont  joints  à  l'hémiplégie  faciale  et  à  la  paralysie  du  voile  du 
palais,  donnent  à  l'état  du  malade  une  ressemblance,  qu'il  est  utile  de  connaître, 
avec  la  paralysie  labio-glosso-laryngée. 

L'aphonie  peut  être  complète,  Billard  en  a  fait  l'expérience. 

L'explication  de  ces  désordres  est  donnée  par  la  paralysie  des  muscles  de  la 
langue,  du  pharynx,  du  voile  du  palais.  Cette  paralysie  semble  dépendre  de 
troubles  dans  l'innervation  de  la  langue  que  l'on  pourrait  rapporter  eux-mêmes 
à  une  lésion  du  bulbe.  Cette  lésion  n'a  pas  encore  été  décrite,  mais  les  recherches 
de  M.  Dejerine  ont  ouvert  la  voie  de  ce  côté  et  l'on  peut  s'attendre  à  les  voir 
donner  des  résultats  importants. 

L'intelligence  est  intacte  ;  si  parfois  elle  semble  diminuée,  elle  n'est  jamais 
abolie  et  n'arrive  jamais  au  degré  d'affaissement  que  semblerait  indiquer  l'aspect 
hébété  du  malade  quand  on  le  voit  la  tête  tombant  sur  la  poitrine,  la  langue 
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pendant,  les  lèvres  laissant  couler  la  salive.  Il  comprend  et  répond  pertinem- 
ment. 

On  a  constaté  dans  quelques  cas  aussi  l'abolition  des  réflexes  tendineux; 
Westphal,  Rumpf,  Schultz,  Berger,  en  ont  cité  des  exemples.  Elle  coïncide  avec 
l'intégrité  comme  avec  la  disparition  de  la  sensibilité  cutanée  et  de  la  sensibilité 
musculaire.  Ces  faits  peu  connus  encore  seront  très-probablement  reconnus 
nombreux  quand  leur  recherche  fera  partie  de  l'examen  de  tous  les  malades. 

Les  réflexes  disparaissent  dès  le  début  de  la  paralysie,  et  ne  reparaissent 
souvent  qu'après  la  cessation  de  tous  les  autres  phénomènes  paralytiques.  L'exis- 
tence de  ces  troubles  qui  confirme  l'origine  spmale  de  la  paralysie  diphthérique 
tient  à  la  lésion  de  la  substance  grise  et  des  racines  antérieures  qui  viennent 
interrompre  l'arc  réflexe.  Dès  que  se  produit  la  lésion  des  éléments  nerveux  qui 
interrompt  cet  arc,  et  tant  qu'elle  dure,  les  réflexes  tendineux  sont  abolis.  On 
conçoit  donc  que  cette  altération  anatomique  provoque  l'abolition  des  réflexes 
avant  d'être  encore  assez  profonde  pour  produire  d'autres  troubles  paralytiques 
et  que,  réciproquement,  elle  ait  encore  le  pouvoir  d'interrompre  les  réflexes,  alors 
qu'elle  est  devenue  assez  légère  pour  ne  plus  causer  aucune  autre  paralysie. 

Les  symptômes  généraux  sont  rares.  Ils  manquent  absolument  dans  les  formes 
simples,  excepté  au  début,  qui  s'annonce  quelquefois  par  un  peu  de  fièvre  ou 
par  l'augmentation  de  l'albuminurie,  quand  elle  existe.  Mais  quand  la  paralysie 
se  généralise,  on  se  trouve  souvent  en  face  de  symptômes  graves,  tels  que  :  abat- 
tement excessif  ou  agitation  continuelle,  vomissements,  convulsions,  coma,  diar- 
rhée, et  de  tous  les  signes  enfin  del'ataxo-adynamie  ou  d'une  cachexie  profonde. 

Terminaison.     La  guérison  est  habituelle. 

Cependant,  la  mort  survient  dans  plusieurs  circonstances  :  12  fois  sur  100 
environ. 

L'inanition  est  une  des  causes  de  terminaison  fatale  les  plus  fréquentes.  La 
difficulté  d'ingérer  les  aliments,  la  crainte  de  la  suffocation,  le  dégoût  profond 
qu'inspire  le  rejet  de  ces  substances  par  le  nez,  ne  tardent  pas  à  exposer  le 
malade  à  la  mort  par  la  faim,  si  l'on  ne  se  hâte  de  recourir  à  la  sonde  œsopha- 
gienne, blncore  ce  moyen  ne  donne-t-il  pas  toujours  les  résultats  espérés  et  le 
malade  succombe-t-il  souvent  aux  progrès  de  la  cachexie. 

Quand  la  paralysie  se  généralise,  quand  elle  atteint  les  muscles  du  tronc,  et 
surtout  le  diaphragme  ou  les  muscles  de  Reissessen,  l'asphyxie  est  imminente. 
La  seule  impuissance  des  muscles  de  la  paroi  thoracique  peut  être  suivie  d'une 
terminaison  semblable  par  suite  de  la  gêne  plus  ou  moins  grande  qu'elle  apporte 
dans  le  fonctionnement  du  poumon.  Des  maladies  intercurrentes  peu  graves  en 
elles-mêmes  suffisent  alors  à  provoquer  l'asphyxie. 

La  mort  subite  est  un  des  accidents  à  redouter.  Elle  se  produit  de  plusieurs 
manières  : 

i°  Par  paralysie  du  pharynx.  Il  suffit  qu'un  bol  alimentaire  mal  dirigé  par 
le  pharynx  et  non  arrêté  par  le  larynx,  paralysés  tous  deux,  s'introduise  dans  les 
voies  respiratoires.  Il  produit  la  suffocation.  Gillette,  Tardieu,  M.  Peter,  ont 
cité  des  cas  qui  démontrent  bien  nettement  la  réalité  de  cette  cause  de  mort. 

2°  Par  paralysie  du  larynx.  La  mort  se  produit  en  vertu  d'un  mécanisme 
différent.  Les  symptômes  tels  que  :  aphonie,  toux  étouffée  et  respiration  suspi- 
rieuse,  dénotent  le  trouble  profond  apporté  au  jeu  des  parties  constituantes  du 
larynx.  L'akynésie  des  muscles  laryngés  inspirateurs  peut  se  produire  aussi  bien 
que  celle  des  inspirateurs  thoraciques  et  cervicaux  ;  demeure-t-elle  imparfaite, 
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la  respiration  se  fait  tant  bien  que  mal  et  la  gêne  de  l'hématose  augmente  avec 
lenteur;  mais  qu'elle  devienne  complète,  la  suffocation  en  est  le  résultat 
immédiat.  Gubler  a  démontré  la  possibilité  de  la  paralysie  laryngienne  ; 
MM.  Aubrun,  Perrin  etPlouviez,  citent  deux  cas  de  mort  subite  qu'ils  rapportent 
à  celte  cause.  On  trouve  dans  la  thèse  de  M.  Garnier  deux  cas  de  mort  subite, 
qu'il  attribue  à  la  formation  de  caillots  cardiaques,  chez  des  enfants  paralysés 
de  la  gorge  qui  devinrent  subitement  aphones,  violets,  et  moururent  en  quelques 
minutes.  La  morl  par  le  cœur  donnant  lieu,  en  pareil  cas,  à  la  syncope  et  non 
à  l'asphyxie,  à  la  pâleur  et  non  à  la  cyanose,  il  est  très-probable  que  la  paralysie 
du  larynx  fut  la  véritable  cause  de  mort,  comme  le  prouve  encore  l'aphonie. 

5''  Par  paralysie  du  cœur.  J'ai  démontré  l'influence  de  la  paralysie  diphthé- 
rique  sur  le  cœur  ;  j'ai  décrit  les  accidents  terribles  qui  en  résultaient,  et  prouvé 
qu'on  pouvait  rapporter  à  cette  cause  les  désordres  cardiaques  attribués  à  la 
thrombose  :  la  mort  subite  entre  autres.  C'est  au  milieu  de  la  convalescence  que 
se  déclarent  les  accidents.  Le  malade  tombe  brusquement  en  syncope,  pendant 
qu'il  est  en  train  de  jouer,  pendant  qu'il  fait  un  effort  ou  un  simple  mouvement, 
et  meurt  en  quelques  instants.  Dans  d'autres  cas,  il  est  pris  tout  à  coup  d'an- 
goisse précordiale,  de  dyspnée  ;  le  pouls  présente  la  petitesse,  le  ralentissement 
et  l'irrégularité  bien  connus,  puis  la  mort  arrive,  au  bout  d'un  temps  qui  varie 
de  quelques  minutes  à  quelques  heures,  à  la  suite  d'une  syncope,  ou  par  l'affai- 
blissement graduel  du  pouls.  Chez  les  malades  dont  le  pouls  avait  été  examiné 
avant  le  début  des  accidents  graves,  on  avait  constaté  des  irrégularités  remontant 
à  plusieurs  jours. 

Dans  des  circonstances  très-rares,  la  paralysie  diphthérique  peut  produire  la 
gangrène  de  la  peau;  un  malade  atteint  de  paralysie  généralisée  présenta  sur  le 
poignet  et  sur  les  membres  inférieurs  des  taches  gangreneuses. 

La  marche  de  la  paralysie  diphthérique  est  assez  uniforme.  Ses  localisations 
s'enchaînent  dans  un  ordre  qui  est  ordinairement  respecté.  Mais  il  se  présente 
parfois  des  irrégularités  ;  dans  un  cas  donné,  la  paralysie  déroulera  toutes  ses 
manifestations,  dans  d'autres  circonstances  elle  n'en  offrira  qu'un  nombre  plus  ou 
moins  restreint.  Débutant  ordinairement  par  la  gorge  et  le  larynx,  elle  s'arrête 
le  plus  souvent  dans  ces  parages.  De  là,  suivant  quelques  auteurs,  elle  irait 
d'abord  aux  yeux;  dans  plusieurs  circonstances,  j'ai  vu  les  choses  se  passer 
autrement,  les  yeux  étaient  pris  après  les  membres.  Elle  gagne  ensuite  les  mem- 
bres inférieurs,  puis  les  membres  supérieurs,  le  tronc  et  le  cou  ;  elle  envahit 
enfin  le  rectum,  la  vessie  et  finalement  les  organes  des  sens, 
L'anesthésie  précède  presque  toujours  l'akynésie. 

La  guérison  commence  par  les  membres  inférieurs  et  gagne  successivement 
la  gorge,  les  membres  supérieurs,  le  tronc,  les  viscères  et  l'œil.  Les  organes 
paralysés  les  premiers  sont  presque  toujours  rendus  les  premiers  à  leurs 
fonctions. 

Néanmoins  il  arrive,  dans  des  cas  qui  ne  sont  pas  très-rares,  que  le  voile  du 
palais  atteint  le  premier  soit  le  dernier  à  reprendre  ses  fonctions. 

Si  régulière  que  soit  la  marche  de  la  paralysie  diphthérique,  elle  offre  de 
nombreuses  variations. 

Il  n'existe  aucun  signe  qui  fasse  prévoir  que  tel  organe  sera  paralysé.  De  ce 
aue  les  jambes  sont  affectées,  on  ne  peut  conclure  que  les  bras  le  seront  ;  de  ce 
que  les  muscles  du  tronc  sont  parésiés,  on  ne  peut  induire  au  relâchement  des 
sphincters  et  aux  troubles  visuels.  De  plus,  les  localisations  paralytiques  pre- 
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sentent  parfois  une  instabilité  remarquable,  des  alternances  rapides,  des  rémis- 
sions et  des  exacerbations  qui  déconcertent  toutes  les  prévisions. 

L'intervalle  qui  sépare  l'invasion  du  voile  du  palais  de  celle  des  antres  régions 
peut  être  très-abrégé,  ou  même  manquer  tout  à  fait  ;  la  paralysie  peut  être 
générale  d'emblée  ;  elle  peut  affecter  aussi  les  membres  et  tous  les  appareils, 
en  respectant  le  voile  du  palais   et  le  pharynx,   même  lorsqu'il  y  a  eu   an- 


gme. 


Un  petit  nombre  d'organes  peuvent  être  seuls  atteints.  Dans  certains  cas,  on  a 
vu  les  jambes  et  les  avant-bras  pris  isolément  ;  dans  d'autres,  c'étaient  les 
lèvres,  les  muscles  sacro-lombaires  et  les  membres  inférieurs.  Chez  un  malade, 
la  cécité  complète  fut  le  seul  symptôme  paralytique.  Dans  d'autres  circonstances, 
la  paralysie  se  bornait  aux  muscles  du  tronc  et  au  diaphragme,  ou  aux  mains, 
aux  pieds  et  au  sphincter  de  l'anus.  M.  Roger  cite  un  fait  de  paralysie  localisée 
au  sphincter  anal. 

Il  est  aussi  des  cas  dans  lesquels  elle  affecte  les  membres  avant  d'atteindre  le 
pharynx  et  la  langue.  Je  l'ai  vue  commencer  par  les  membres  supérieurs,  gagner 
le  voile  du  palais  et  le  pharynx,  puis  occuper  les  membres  inférieurs. 

Enfin,  elle  a  été  observée  en  l'absence  d'angine,  dans  la  diphthérie  cutanée,  par 
exemple,  sans  que  cette  particularité  l'empêchât  d'atteindre  le  voile  du  palais.  • 
Je  l'ai  notée  chez  un  enfant  atteint  de  diphthérie  cutanée  localisée  autour  de 
l'ombilic,  et  chez  un  autre  qui  avait  simplement  de  la  diphthérie  du  pavillon  de 
l'oreille. 

II  est  impossible  de  fixer,  d'une  manière  précise,  la  durée  de  la  paralysie 
diphthérique.  Quelquefois  très-courte,  quand  elle  est  limitée  au  larynx  ou  à  la 
gorge,  elle  ne  dépasse  pas  sept  à  neuf  jours  ;  mais,  même  dans  ces  conditions, 
elle  dure  souvent  plus  longtemps  et  n'atteint  son  terme  qu'au  bout  de  quinze 
à  dix-huit  jours. 

Quand  elle  se  généralise,  quand  elle  affecte  les  membres  supérieurs,  la  face, 
les  yeux,  les  viscères,  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  parcourir  une  période  de  trois 
à  quatre  mois.  Exceptionnellement,  elle  persiste  au  delà  de  six  à  huit  mois. 
Cependant  M.  Duclos  de  Foretz,  cité  par  M.  Maingault,  rapporte  un  cas  de  para- 
lysie datant  de  vingt  mois.  M.  Morisseau  (in  Union  médicale,  octobre  1861) 
rapporte  le  fait  d'une  petite  fille  qui,  atteinte  d'angine  diphthtérique  à  l'âge  de 
huit  ans,  conservait  encore  un  léger  nasonnement  neuf  ans  après.  Un  des  malades 
de  M.  Roger  présenta  une  aphonie  persistante. 

Enfin,  M.  Prosper  Faucher  a  publié  une  observation  de  paralysie  diphthérique 
chronique. 

Quelle  est  la  fréquence  relative  de  cette  paralysie?  Tous  les  auteurs  qui  ont 
essayé  de  résoudre  cette  question  se  sont  rendu  compte  des  difficultés  qu'elle 
présente.  De  nombreuses  causes,  en  effet,  empêchent  la  constatation  des  accidents 
paralytiques.  Beaucoup  de  malades  meurent  rapidement  sans  laissera  la  paralysie 
le  temps  d'apparaître.  D'autres,  à  peine  entrés  en  convalescence,  sont  soustraits 
à  l'observation,  avant  l'invasion  de  la  paralysie.  Il  est  donc  certain  que  les 
statistiques  donnent  à  cette  dernière  une  fréquence  inférieure  à  la  réalité.  Elles 
ne  doivent  donc  être  consultées  qu'à  titre  d'évaluation  approximative. 

M.  Roger  sur  210  cas  de  diphthérie  a  noté  56  cas  de  paralysie.  D'un  tableau 
dressé  par  M.  Mansord  il  résulte  qu'elle  a  été  observée  par  M.  Lemarié  (de 
Pont-Audemer)  42  fois  sur  18;  par  Hermann  Weber,  16  fois  sur  190;  par 
M.  Bouillon-Lagrange,  1  fois  sur  50;   par  M.  Moynier,   8  fois  sur  29;   par 
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M.  Barascut,  3  fois  sur  19;  par  M.  Sellerier,  5  fois  sur  160;  par  M.  Monckton, 
de  Maidstone,  9  fois  sur  300. 

En  comparant  ces  statistiques,  on  peut  voir  quel  écart  énorme  se  manifeste 
entre  elles.  Ainsi,  tandis  que  pour  M.  Lemarié  la  proportion  est  de  66  pour  100, 
c'est-à-dire  que  presque  tous  les  malades  ont  présenté  de  la  paralysie,  elle 
descend  pour  M.  Monckton  à  1,15  pour  100.  Il  semble  difficile  que,  dans 
ce  dernier  relevé,  un  certain  nombre  de  paralysies  ne  soient  pas  restées  ina- 
perçues. 

Sur  1382  cas  de  diphthérie,  j'ai  rencontré  la  paralysie  155  fois,  ce  qui  donne 
une  proportion  de  11  pour  100  ou  de  1  sur  9,  par  conséquent  un  peu  inférieure 
à  celle  de  M.  Roger,  qui  est  de  1  sur  6. 

Ces  différences  viennent  à  l'appui  de  la  proposition  que  j'avançais,  c'est- 
à-dire  que  les  statistiques  sont  forcément  inexactes  sur  ce  point.  Malgré  cela, 
il  existe  assez  d'éléments  pour  permettre  de  conclure,  d'une  manière  générale, 
que  la  paralysie  accompagne  ou  suit  fréquemment  la  diphthérie. 

L'influence  de  l'âge  a  été  étudiée  par  M.  Landouzy  dans  son  excellente 
thèse  {Des  paralysies  dans  les  maladies  aiguës.  Paris,  1880).  De  l'examen  de 
68  cas  de  paralysie  diphthérique  cet  auteur  conclut  que  cette  complication  est 
rare  à  l'époque  où  la  diphthérie  est  la  plus  fréquente,  c'est-à-dire  de  deux 
à  six  ans  et  de  six  à  dix  ans;  sur  ces  68  cas,  6  seulement  correspondent  à  la 
première  période  et  9  à  la  seconde.  De  dix  à  dix-huit  ans,  18  cas;  de  vingt  à 
trente  ans,  13  cas;  de  trente  à  quarante  ans,  8  cas;  de  quarante  à  cinquante  ans, 
8  cas;  après  cinquante  ans,  6  cas.  D'après  cette  statistique,  les  accidents 
paralytiques  de  la  diphthérie  seraient  plus  communs  dans  l'âge  adulte  que  dans 
le  jeune  âge. 

Le  sexe  semble  être  indifférent  ;  peut-être  existe-t-il  une  légère  prédominance 
du  côté  du  sexe  masculin. 

Toutes  les  formes  de  la  diphthérie  peuvent  être  suivies  de  paralysie,  les  plus 
légères  et  les  plus  courtes,  comme  les  plus  durables  et  les  plus  longues. 

Plusieurs  auteurs  avaient  admis  que  la  paralysie  était  plus  commune  lorsqu'il 
y  avait  eu  de  l'albuminurie  dans  le  courant  de  la  maladie;  cette  proposition 
n'est  plus  soutenue  actuellement  par  la  plupart  des  auteurs  qui  l'avaient  mise 
en  avant.  Il  existe  dans  la  science  un  nombre  assez  imposant  de  cas  de  paralysie 
diphthérique  chez  des  sujets  qui  n'avaient  présenté  d'albuminurie  à  aucune 
époque  de  leur  maladie,  pour  qu'il  soit  permis  de  séparer  nettement  la  paralysie 
de  l'albuminurie  au  point  de  vue  des  rapports  de  cause  à  effet. 

La  paralysie  diphthérique  ne  laisse  pas  de  suites  fâcheuses  après  elles.  Les 
organes  reprennent  peu  à  peu  leur  raotilité  et  leur  sensibilité  soit  générale,  soit 
spéciale. 

C'est  seulement  dans  des  circonstances  exceptionnelles  que  son  influence  a 
été  assez  puissante  pour  altérer  dans  leur  structure  les  organes  sur  lesquels 
elle  portait.  Kraft  Ebing  cite  un  cas  dans  lequel  un  certain  nombre  de  muscles 
restèrent  atrophiés  pendant  longtemps. 

M.  Larue  (de  Laval)  rapporte  [Gazette  des  hôpitaux,  1873,  fp.  74)  l'ob- 
servation d'une  petite  malade  âgée  de  quatre  ans,  qui  fut  atteinte,  à  la  suite 
d'une  angine  couenneuse,  d'une  paraplégie  sans  paralysie  du  voile  du  palais 
ni  d'aucun  autre  organe.  Les  muscles  extenseurs  de  la  jambe  et  de  la  cuisse 
s'atrophièrent.  Les  fléchisseurs,  conservant  leur  contraçtilité,  amenèrent  la 
jambe  à  l'état  de  flexion  absolue  sur  la  cuisse  et  celle-ci  à   celui  de  flexion 
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excessive  sur  le  bassin,  de  façon  que  les  genoux  se  rapprochaient  des  épaules. 
Il  y  avait  en  même  temps  un  écart  considérable  entre  les  deux  genoux.  Il  fallut 
recourir  à  l'extension  forcée  et  à  des  appareils  spéciaux,  pour  rendre  au  membre 
sa  position  normale  et  obtenir  la  guérison. 

Eulenburg  admet  que  les  muscles  paralysés  sont  atteints  quelquefois  d'une 
atrophie  à  évolution  très-rapide  qui  peut  ressembler  à  l'atrophie  musculaire 
progressive. 

Par  elle-même  et  limitée  à  la  gorge  ou  à  un  petit  nombre  d'organes,  la  para- 
lysie diphthérique  présente  peu  de  gravité;  la  guérison  est  la  règle,  à  part  de 
très-rares  exceptions  qui  doivent  être  imputées  à  la  suffocation  par  introduction 
des  aliments  dans  les  voies  respiratoires,  et  à  l'inanition. 

Au  contraire,  lorsqu'elle  se  généralise,  le  pronostic  devient  plus  sévère.  Alors, 
en  effet,  elle  atteint  les  muscles  de  la  respiration  et  le  cœur.  La  mort  se  produit 
par  asphyxie  ou  par  syncope,  par  la  marche  naturelle  de  la  paralysie,  ou  sous 
l'influence  d'une  complication  pulmonaire  souvent  très-légère. 

J'ai  vu  cependant  un  malade  atteint  de  paralysie  des  muscles  du  thorax  guérir 
malgré  une  pleurésie  intercurrente.  En  l'absence  de  toute  complication,  la  mort 
est  le  résultat,  dans  les  cas  graves,  du  défaut  d'alimentation,  d'une  cachexie 
profonde  ou  de  convulsions. 

Toutes  les  formes,  toutes  les  localisations  de  la  diphlhérie,  les  plus  simples 
comme  les  plus  graves,  les  plus  étendues  comme  les  plus  limitées,  qu'elles 
siègent  à  la  gorge  ou  sur  une  autre  partie  du  corps;  qu'elles  aient  présenté  ou 
non  de  l'albuminurie,  peuvent  être  suivies  de  paralysie.  Cela  posé,  considérant 
d'autre  part  la  fréquence  de  la  paralysie  après  la  diphthérie,  on  est  en  droit  de 
se  demander  si  cette  complication  est  bien  une  manifestation  de  la  diphthérie, 
si  elle  a  des  caractères  spéciaux  qui  la  distinguent  des  paralysies  consécutives  à 
d'autres  maladies  aiguës.  Ces  questions  peuvent  se  ramener  à  une  seule; 
Existe-t-il  une  paralysie  diphthérique? 

L'affirmative  a  été  soutenue  par  Trousseau,  par  M.  Maingault  et  par  M.  Sée. 
D'après  ces  auteurs,  la  paralysie  est  due  à  l'empoisonnement  de  l'économie  par 
le  virus  diphthérique,  à  la  perturbation  éprouvée  par  le  système  nerveux,  pertur- 
bation analogue  à  celles  que  produisent  les  empoisonnements  par  certaines 
substances  telles  que  le  plomb,  le  sulfure  de  carbone,  l'oxyde  de  carbone,  et 
par  certaines  maladies  générales,  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  le  typhus,  le 
choléra,  la  variole  et  les  autres  fièvres  éruptives.  Comme  ces  paralysies,  celle 
de  la  diphthérie  a  des  symptômes  et  une  marche  qui  lui  sont  propres,  qui  en. 
font  une  espèce  à  part. 

Gubler  s'est  inscrit  en  faux  contre  cette  manière  de  voir.  Rassemblant  un 
certain  nombre  d'observations  dans  lesquelles  des  paralysies  avaient  été  notées 
à  la  suited'angines simples,  de  pneumonies,  depleurésies,  de  fièvres  typhoïdes,  etc. , 
paralysies  dont  quelques-unes  affectaient  une  ressemblance  plus  ou  moins 
marquée  avec  celle  de  la  diphthérie,  il  en  conclut  qu'il  n'existait  pas  de  paralysie 
diphthérique  spéciale,  et  que  les  troubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité 
consécutifs  aux  angines  ^diphthériques  devaient  être  mis  en  commun  avec  ceux 
qui  suivent  les  maladies  aiguës  en  général.  Ils  auraient  pour  origine  l'affaiblis- 
sement de  l'organisme,  V asthénie,  pour  employer  l'expression  *de  Gubler, 
résultant  de  l'intensité  de  la  fièvre,  de  la  diète  prolongée,  des  émissions  san- 
guines, de  l'albuminurie  et  de  toutes  les  autres  causes  de  déchéance  organique. 
De  plus,  on  aurait,  d'après  le  même  auteur,   augmenté  l'importance  de  la 
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diphthérie  au  détriment  des  angines  simples,  en  mettant  à  l'actif  de  la  première 
des  paralysies  qui  avaient  trait  à  l'angine  herpe'tique. 

Le  regretté  professeur  a  rendu  service  à  la  science  en  attirant  l'attention  sur 
une  classe  de  paralysies  peu  étudiées.  La  paralysie  du  voile  du  palais  suite 
d'angine  simple  paraît  bien  établie.  Mais  elle  est  moins  fréquente  qu'on  ne 
pourrait  le  croire  à  priori;  en  effet,  l'angine  herpétique,  que  Gubler  range 
parmi  les  angines  simples,  n'est  trop  souvent,  ainsi  que  je  le  démontrerai  plus 
tard,  qu'une  forme  de  la  diphthérie.  De  plus,  parmi  les  angines  sans  exsudât, 
il  faut  encore  distinguer.  Sans  vouloir  donner  trop  d'importance  à  l'expression 
un  peu  paradoxale  :  diphthérie  sans  diphthérie,  il  est  incontestable  qu'en 
temps  d'épidémie,  à  côté  de  cas  graves  et  bien  caractérisés,  on  rencontre,  dans 
les  mêmes  milieux,  des  cas  très-bénins  qui  viennent  évidemment  de  la  même 
source,  qui  sont  engendrés  par  les  premiers  ou  qui  en  transmettent  par  conta- 
gion d'aussi  graves.  Dans  ces  cas,  les  symptômes  locaux  sont  légers,  presque 
insensibles,  et  se  réduisent  à[une  simple  rougeur  ;  la  fausse  membrane  est  insigni- 
fiante ou  absente;  la  maladie  est  fruste,  suivant  l'expression  de  Trousseau,  elle  se 
comporte  comme  le  font  souvent  la  scarlatine,  la  fièvre  typhoïde,  la  fièvre 
jaune,  etc.  Mais,  de  même  que  dans  ces  formes  de  la  scarlatine,  si  légères,  en 
apparence,  on  peut  voir  éclater  tout  à  coup  des  accidents  comme  l'albuminurie 
et  l'anasarque,  qui  rendent  à  la  maladie  son  véritable  caractère,  de  même,  la 
diphthérie,  à  peine  marquée  sur  la  gorge,  peut  s'affirmer  par  des  symptômes 
secondaires  tels  que  l'albuminurie  et  la  paralysie. 

Les  paralysies  consécutives  à  l'angine  herpétique  et  à  l'angine  sans  fausses 
membranes  ne  doivent  donc  pas  servir  de  preuve  irréfutable  à  l'existence  de 
paralysies  étrangères  à  la  diphthérie;  il  est  très-probable  que  beaucoup  d'entre 
elles  relèvent,  en  réalité,  de  la  diphthérie. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  l'angine  simple  contractée  sous  l'influence  d'un  refroi- 
dissement, en  dehors  de  toute  épidémie,  hors  de  toute  source  de  contagion, 
ne  puisse  entraîner  à  sa  suite  une  paralysie  du  voile  du  palais  et  du  pharynx; 
le  fait  a  été  constaté  par  des  observateurs  dignes  de  foi  ;  il  doit  être  accepté, 
mais  il  reste  aussi  rare  que  la  paralysie  après  la  diphthérie  est  fréquente. 

L'importance  de  cette  découverte  serait  médiocre,  si  l'on  n'avait  à  signaler,  à 
la  suite  des  angines  simples,  que  des  paralysies  de  la  gorge.  La  violence  de 
l'inflammation,  sa  propagation  aux  plans  musculaires  sous-muqueux,  en  pour- 
raient donner  l'explication,  ainsi  que  l'ont  montré  MM.  Zenker,  Hayem  et 
autres;  mais  on  a  vu,  dans  des  cas  très-rares,  ces  troubles  nerveux  s'étendre, 
occuper  plusieurs  appareils  et  prendre  une  certaine  ressemblance  avec  la  paralysie 
diphthérique.  D'autres  états  morbides  :  la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  l'érysipèle, 
la  pleurésie,  etc.,  ont  donné  lieu,  exceptionnellement  encore,  à  des  observations 
analogues. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  se  présentent  ces  paralysies  justifient  l'ori- 
gine asthénique  que  leur  assigne  Gubler;  on  les  rencontre  presque  toujours  à 
la  suite  de  maladies  très-graves,  très-longues,  pendant  lesquelles  le  malade  a 
été  soumis  à  une  diète  sévère,  à  un  traitement  spoliateur. 

Les  paralysies  de  la  diphthérie  se  développent,  au  contraire,  dans  des  con- 
jonctures toutes  différentes.  Loin  de  choisir  les  cas  graves  et  longs,  elles 
s'attachent  souvent  à  des  cas  bénins,  dans  lesquels  la  fièvre  a  été  légère  et 
courte,  à  la  suite  desquels  les  malades  ne  semblent  nullement  cachexies.  De 
plus,   en  raison  du  caractère  fruste  parfois  incontestable  de  la  diphthérie,  il 
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est  permis  de  se  demander  si  son  intervention  n'a  pas  été  méconnue  dans  plu- 
sieurs circonstances. 

En  admettant  même  qu'en  deliors  de  la  diphlhérie  certaines  maladies  aiguës 
puissent  laisser,  à  leur  suite,  des  troubles  paralytiques  qui  se  conforment  assez 
exactement  au  type  des  paralysies  post-diphthériques,  il  faudrait  convenir  que 
ces  dernières  présentent  comparativement  aux  autres  une  supériorité  numérique 
écrasante. 

De  cette  fréquence,  de  ce  cachet  si  particulier  que  conserve  toujours  la 
paralysie  consécutive  à  la  diphlhérie  ;  de  la  différence  si  grande  dans  les  con- 
ditions qui  président  à  l'explosion  des  paralysies  consécutives  aux  maladies 
aiguës  quelles  qu'elles  soient,  suivant  qu'elles  se  rapportent  à  la  diphthérie  ou 
aux  autres  maladies  aiguës,  on  peut  conclure  que  l'infection  diphthérique  pos- 
sède, sur  le  système  nerveux,  une  action  probablement  spéciale,  infiniment  supé- 
rieure, en  tout  cas,  à  celle  d'aucune  autre  maladie  aiguë,  et  que  les  accidents 
paralytiques  qu'elle  détermine  méritent  d'être  groupés  sous  le  nom  de  paralysie 
diphthérique. 

Plusieurs  théories  se  sont  proposé  d'établir  la  pathogénie  de  la  paralysie 
diphthérique.  Examinons  d'abord  ce  qui  a  été  dit  pour  élucider  la  paialysie 
palatine.  La  première  pensée  des  observateurs  a  été  de  la  mettre  en  rapport 
avec  l'inflammation  delà  muqueuse;  la  propagation  du  processus  aux  plans 
musculaires  et  aux  extrémités  nerveuses  sous-jacentes  abolirait  les  fonctions  de 
ces  organes.  Les  travaux  de  Zenker,  Ilayem,  Liouville,  Charcol  et  Vulpian, 
Lorain  et  Lépine,  ont  donné  raison  dans  une  certaine  mesure  à  cette  hypothèse. 
Ces  auteurs  ont  prouvé  l'altération  des  extrémités  nerveuses  dans  certains  cas 
de  paralysie  palatine.  Mais,  tout  en  accordant  un  certain  rôle  à^'inflammation, 
il  faut  se  garder  d  le  lui  faire  trop  grand.  Cette  réserve  serait  sans  valeur,  si 
la  paralysie  était  toujours  consécutive  aux  angines  diphthériques  à  mouvement 
inflammatoire  violent.  Mais  il  n'en  est  rien.  Non -seulement  cette  sorte  d'ansine 
n'est  pas  toujours  suivie  de  paralysie,  mais  celle-ci  s'observe  à  la  suite  d'angines 
de  très-faible  intensité;  bien  plus,  elle  a  été  notée  dans  des  cas  où  l'angine 
n'avait  pas  existé,  où  la  diphthérie  n'avait  pas  eu  d'autre  localisation  que  la 
peau.  D'ailleurs,  si  l'élément  inflammatoire  avait  une  importance  réelle,  la 
paralysie  devrait  être  fréquente  à  la  suite  des  angines  simples,  dans  lesquelles 
l'état  inflammatoire  est  souvent  très-intense,  beaucoup  plus  que  dans  l'angine 
diphthérique.  Or,  quelle  n'est  pas  la  rareté  des  paralysies  produites  dans  ces 
circonstances,  comparées  à  celles  qui  suivent  la  diphthérie  ! 

Il  faut  donc  admettre  que  la  diphthérie  possède  une  aptitude  spéciale  à 
engendrer  la  paralysie.  Comment  cette  aptitude  s'exerce-t-elle? 

Tant  qu'il  s'agit  de  la  parésie  palatine  suite  d'angine,  l'interprétation  a  paru 
aisée.  Les  lésions  des  extrémités  des  nerfs  palatins  décrites  par  MM.  Charcot  et 
Vulpian,  lésions  retrouvées  par  MM.  Lorain  et  Lépine  et  par  plusieurs  auteurs 
allemands,  semblent  donner  la  clef  des  phénomènes.  J'ai  décrit  ces  lésions  dans 
l'anatomie  pathologique,  j'y  reviendrai  plus  loin.  La  paralysie  du  voile  du  palais 
paraît  donc  produite  par  une  altération  périphérique  des  nerfs  palatins,  altération 
qui  serait  le  résultat  de  l'action  du  virus  diphthérique  sur  le  système  nerveux. 

La  généralisation  de  la  paralysie  est  d'une  explication  plus  difficile,  aussi  les 
théories  qu'elle  a  inspirées  sont-elles  plus  nombreuses. 

Gubler  divise  ces  troubles  paralytiques  en  deux  classes.  Les  uns  seraient  dus 
à  la  propaoation,  sur  d'autres  nerfs,  de  lésions  qui  existent  au  pharynx  ;  les 
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autres  seraient  de  nature  asthénique.  Les  premiers  sont  ceux  de  la  vision,  du 
goût,  de  l'ouïe,  les  paralysies  de  la  langue,  des  lèvres,  de  la  face,  des  muscles 
de  la  nuque,  les  désordres  respiratoires  et  cardiaques.  La  proximité  du  ganglion 
cervical  supérieur  permettrait  d'attribuer  au  grand  sympathique  les  troubles 
visuels.  Les  anastomoses  que  reçoit  du  grand  sympathique,  du  facial  et  du 
trijumeau,  le  ganglion  de  Meckel,  origine  des  nerfs  palatins,  expli(jueraient 
l'affaiblissement  du  goût,  de  l'ouïe,  la  paralysie  des  lèvres,  de  la  face.  De  plus, 
on  trouve,  sur  les  côtés  du  pharynx,  les  troncs  du  glosso-pharyngien,  du  pneu- 
mogastrique, du  grand  sympathique,  les  racines  du  plexus  cervical,  le  plexus 
pharyngien  dans  lequel  entrent  des  rameaux  du  pneumogastrique,  du  glosso- 
pharyngien  et  du  grand  sympathique.  La  propagation  de  l'inflammation  pharyn- 
gienne à  ces  organes  si  importants  expliquerait  la  paralysie  de  la  nuque, 
l'insensibilité  de  la  langue,  les  troubles  pulmonaires  et  cardiaques. 

Rien  de  plus  ingénieux  que  ce  mécanisme  physiologique.  Tout  serait  pour  le 
mieux,  si  l'angine  ou  seulement  la  paralysie  pharyngée  étaient  la  condition 
nécessaire  des  paralysies  des  autres  organes.  Mais  on  sait  que  ces  dernières 
peuvent  exister  sans  avoir  été  précédées  ni  d'angine  ni  de  paralysie  palatine; 
bien  plus,  la  paralysie  palatine  suit  quelquefois  des  diphthéries  qui  n'ont  pas 
touché  à  la  gorge.  Et  puis,  il  faudrait  encore  se  demander  pourquoi  ces  reten- 
tissements sur  les  nerfs  avoisinants  sont  si  rares  dans  les  angines  inflammatoires 
simples,  même  très-intenses,  et  pourquoi  ils  seraient  si  communs  dans  la 
diphthérie,  même  après  les  formes  les  moins  accentuées  localement,  tandis 
qu'on  les  aurait  vus  manquer  après  les  manifestations  pharyngiennes  les  plus 
violentes.  11  faut  donc,  ici  encore,  admettre  que  la  diphthérie  possède  une 
action  spéciale  sur  ces  paralysies. 

La  doctrine  de  l'asthénie  éclaire-t-elle  mieux  le  mécanisme  des  paralysies 
lointaines?  Je  ne  le  pense  pas.  Souvent,  l'angine  qui  a  précédé  a  été  très-douce, 
il  y  a  eu  peu  de  fièvre,  la  courbe  thermique  n'a  fourni  qu'une  ascension  insi- 
gnifiante, le  malade  s'est  alimenté,  il  a  été  soumis  au  régime  tonique;  rien 
chez  lui  n'annonce  l'asthénie,  c'est-à-dire  un  épuisement  général  dû  à  la 
dénutrition  des  tissus.  Hermann  Weber  fait  la  même  remarque.  11  montre  que 
les  médecins  anglais  emploient  largement,  dans  le  traitement  de  la  diphthérie, 
le  vin,  les  toniques  et  l'alimentation,  ce  qui  ne  les  empêche  pas  d'avoir  leur 
bon  contingent  de  paralysies  secondaires,  même  après  des  cas  manifestement 
légers. 

Je  ne  prétends  pas  que  l'asthénie  soit,  en  toute  circonstance,  de  nul  effet. 
Son  action  est  trop  évidente  dans  beaucoup  de  cas  de  diphthérie  pour  que  l'on 
songe  à  la  nier;  mais  elle  doit  être  considérée  uniquement  comme  cause 
adjuvante. 

Plusieurs  auteurs,  MM.  Brown-Séquard,  Sée  et  Colin  entre  autres,  ont  cherché 
à  faire  rentrer  ces  phénomènes  paralytiques  dans  la  catégorie  des  paralysies 
réflexes. 

A  l'appui  de  cette  hypothèse,  M.  Colin  s'empare  d'un  fait  déjà  cité  parBlache  : 
il  s'agit  d'un  enfant  qui  se  piqua  le  voile  du  palais  avec  un  crochet  à  broder. 
Une  paralysie  locale  survint,  suivie  d'une  paralysie  générale  analogue  à  la 
paralysie  diphthérique.  L'action  réflexe  est  évidente  dans  ce  cas  :  mais  quel 
rapport  peut-on  lui  trouver  avec  une  angine  diphthérique  et  avec  la  paralysie 
qui  la  suit?  Aucun  absolument.  Qu'une  paralysie  survienne  pendant  le  cours 
d'une  inflammation  de  la  gorge,  je  ne  ferai  aucune   difficulté  de  la  regarder 
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comme  réflexe.  Mais  à  quelle  époque  voit-on  paraître  la  paralysie  de  la  diphthérie? 
Dans  la  convalescence,  de  huit  à  quinze  et  même  trente  jours  après  la  guérison. 
Gomment  établir  en  pareil  cas  un  rapport  réflexe  entre  l'angine  et  la  paralysie? 
De  plus,  la  théorie  réflexe  n'est  soutenable  que  dans  le  cas  d'angine.  Aussi 
M.  Colin  considère- t-il  la  paralysie  palatine  comme  un  intermédiaire  forcé 
entre  l'angine  et  la  généralisation  de  l'amyosthénie.  Mais  cet  «  intermédiaire 
forcé  ))  manque  dans  un  certain  nombre  de  cas  d'angine  suivie  de  paralysie 
généralisée. 

Hermann  Weber  a  émis  une  variante  ingénieuse  de  la  théorie  réflexe.  Assi- 
milant ce  qui  se  passe  dans  la  diphthérie  à  ce  qui  se  voit  dans  le  tétanos 
traumatique,  il  rappelle  que  dans  cette  maladie  des  troubles  fonctionuels 
peuvent  se  produire  dans  les  centres  nerveux,  à  la  suite  de  lésions  périphériques, 
après  même  la  guérison  de  ces  lésions.  Il  serait  possible  que  la  diphthérie  put 
offrir  une  particularité  semblable.  «  La  diphthérie  et  le  tétanos  traumatique 
ont  cela  de  commun  :  l*'  qu'entre  le  début  de  la  lésion  ou  modification  périphé- 
rique et  l'invasion  du  trouble  central  il  s'écoule  un  certain  espace  de  temps 
variable;  2"  qu'en  outre,  de  même  que  les  blessures  ne  conduisent  au  télanos 
que  dans  des  cas  rares,  de  même  les  troubles  en  question  ne  sont  consécutifs 
qu'à  quelques  cas  de  diphthérie;  5**  qu'enfin,  les  plus  petites  blessures  peuvent 
produire  le  tétanos,  comme  aussi  les  cas  les  plus  légers  de  diphthérie,  les 
troubles  nerveux  consécutifs.  » 

Cette  explication,  que  l'auteur  donne  d'ailleurs  sous  toutes  réserves,  n'explique 
pas  plus  que  les  précédentes  les  paralysies  non  précédées  d'angine. 

L'albuminurie  ne  doit  pas  non  plus  être  mise  en  cause;  Trousseau  a  eu  soin 
d'indiquer  que  les  troubles  visuels  consécutifs  à  la  diphthérie  n'étaient  pas 
sous  la  dépendance  de  l'albuminurie.  La  paralysie  diphthérique  ne  se  rencontre 
pas  que  chez  des  malades  qui  ont,  ou  qui  ont  eu  de  l'albuminurie.  De  plus,  il 
n'y  a  rien  de  commun,  l'ophthalmoscope  en  fait  foi,  entre  les  troubles  de  la 
vision  de  la  diphthérie  et  ceux  de  l'albuminurie. 

Une  autre  hypothèse  consiste  à  ranger  les  accidents  paralytiques  de  la 
diphthérie  parmi  les  paralysies  périphériques. 

Cette  théorie  s'appuie  sur  différentes  considérations.  Ce  sont  :  1°  la  marche 
de  la  paralysie  qui  débute  par  la  périphérie;  2"  les  résultats  de  l'exploration 
électrique.  En  effet,  la  contractilité  musculaire  est  notablement  accrue  sous 
l'influence  de  l'électricité  galvanique,  tandis  qu'elle  est  abolie  ou  considérablement 
diminuée,  quand  elle  esl  sollicitée  par  le  courant  d'induction.  Or,  c'est  là  un 
des  caractères  auxquels  on  reconnaît  l'origine  périphérique  d'une  paralysie. 
MM.  Kraft  Ebing,  Rosenthal,  Erb,  Duchenne,  Legros  et  Onimus,  ont  insisté  suf- 
fisamment sur  ce  point;  5"  les  lésions  du  système  nerveux  périphérique  telles 
qu'elles  ont  été  décrites  par  MM.  Charcot  et  Vulpian,  Lorain  et  Lépine,  H.  Liou- 
ville,  Biihl,  Leyden,  ayant  aussi  reconnu  ces  lésions  des  extrémités,  expliquent  la 
généralisation  de  la  paralysie  par  une  sorte  de  neuritis  migrans  qui,  partant 
de  l'organe  malade,  remonterait  jusqu'aux  centres  en  envahissant  les  nerfs  de 
proche  en  proche. 

A  défaut  de  lésions  dans  les  centres  nerveux,  cette  doctrine  de  la  paralysie 
périphérique  semblait,  par  exclusion,  la  plus  satisfaisante,  et  j'ai  cru  pouvoir 
m'y  rallier  dans  un  précédent  travail  [Traité  de  la  diphthérie,  p.  174).  Mais 
depuis  cette  époque  un  grand  pas  a  été  fait  :  M.  Déjerine  a  trouvé  dans  les 
centres  nerveux  des  altérations  dont  j'ai  résumé  plus  haut  la  description  et 
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qui  jettent  un  jour  tout  nouveau  sur  la  question.  S'enchaîuant  sans  interruption 
depuis  la  substance  grise  de  la  moelle  jusqu'aux  filets  intra-musculaires,  en 
passant  par  les  racines  antérieures  et  les  troncs  nerveux,  elles  permettent  de 
suivre  le  travail  inflammatoire  depuis  le  centre  jusqu'à  la  périphérie.  Dans 
la  pensée  de  l'auteur,  les  accidents  paralytiques  de  la  diphthérie  sont  donc 
sous  la  dépendance  d'une  myélite  légère  et  subaiguë  qui  intéresse  exclusi- 
vement la  substance  grise.  Cette  explication  fait  donc  rentrer  la  paralysie 
diphthérique  dans  la  grande  classe  des  paralysies  consécutives  aux  altérations 
de  la  moelle. 

Elle  donne  la  clef  de  tous  les  accidents  paralytiques  qui  se  produisent  à  la 
suite  de  la  diphthérie  :  paralysies  du  voile  du  palais,  des  membres,  des  muscles 
de  l'œil,  des  muscles  respiratoires,  du  cœur,  etc. 

Suivant  l'intensité  du  processus,  suivant  l'étendue  et  la  localisation  des  modi- 
fications qu'il  fait  subir  à  la  moelle,  la  paralysie  se  porte  sur  l'une  ou  l'autre 
de  ces  régions.  Lorsque  le  bulbe,  par  exemple,  est  influencé,  surviennent  les 
paralysies  du  voile  du  palais  et  de  la  langue,  ainsi  que  les  paralysies  cardio-pul- 
monaires avec  toutes  leurs  suites. 

La  fréijuence  de  la  paralysie  palatine  semble  indiquer  une  prédisposition 
spéciale  du  bulbe  à  être  impressionné  par  la  diphthérie. 

Au  premier  abord,  il  semble  que  cette  fréquence  soit  en  rapport  avec  la 
présence  habituelle  de  la  fausse  membrane  au  niveau  de  l'isthme  du  gosier,  mais 
cette  hypothèse  tombe  devant  les  faits  de  paralysie  du  voile  du  palais  qui  se 
sont  produits  alors  que  la  gorge  avait  été  respectée  par  l'exsudation  fibrineuse. 
L'impressionnabilité  spéciale  du  bulbe  par  la  diphthérie  paraît  donc  la  cause  de 
la  détermination  si  commune  de  la  paralysie  sur  le  voile  du  palais. 

Toutes  les  parties  du  bulbe  ne  sont  pas,  semble-t-il,  aussi  facilement  accessibles, 
le  cœur,  le  poumon  et  les  yeux  étant  respectés  dans  un  très-grand  nombre 
de  cas.  . 

Quant  à  l'agent  qui  adultère  les  cornes  antérieures  de  la  moelle,  je  ne  crois 
pas  qu'il  se  puisse  trouver  autre  part  que  dans  le  poison  de  la  diphthérie  ;  il 
vient  agir  sur  les  éléments  du  névraxe  comme  le  font  en  d'autres  circonstances 
ceux  de  la  variole  et  de  la  fièvre  typhoïde.  Son  action  est,  en  général,  paralysante, 
quelquefois  elle  est  excitante  comme  le  prouvent  certaines  contractures  fort 
rares  d'ailleurs. 

Il  est  à  désirer  que  des  faits  nombreux  viennent  confirmer  cette  nouvelle 
théorie.  Quoi  qu'il  arrive,  elle  constitue  un  progrès  remarquable  et  tout  au 
moins  un  acheminement  vers  la  notion  exacte  de  la  lésion  qui  produit  la 
paralysie  diphthérique. 

Toutefois,  il  est  un  autre  point  sur  lequel  je  ne  saurais  partager  les  idées  de 
M.  Dejerine.  Après  avoir  exposé  son  intéressante  .^doctrine,  il  donne  comme 
conséquence  la  non-spécificité  de  la  paralysie  diphthérique. 

Que  cette  paralysie  se  produise  en  vertu  d'une  lésion  commune  à  d'autres 
troubles  du  même  genre,  rien  de  mieux,  mais  cela  ne  prouve  en  aucune  façon 
la  non- spécificité  du  coniplexus  morbide  qui  en  résulte.  Soutenir  cette  manière 
de  voir,  c'est  partir  de  ce  principe  erroné  que  la  spécificité  de  la  maladie  dépend 
de  la  spécificité  de  la  lésion,  c'est  mettre  la  variole  sur  le  même  plan  que  les 
autres  maladies  pustuleuses,  c'est  séparer  le  croup  de  la  diphthérie,  etc.  La 
paralysie  diphthérique,  même  produite  par  une  lésion  de  la  moelle,  ne  se  com- 
porte aucunement  comme  les  autres    paralysies  de  même    source;  elle  a  sa 
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marche  spéciale,  son  cachet  particulier,  sa  personnalité,  et,  si  l'on  a  décrit  des 
paralysies  qui  lui  ressemblent  à  la  suite  d'angines  simples  ou  d'autres  états 
morbides,  ces  faits  sont  trop  rares  et  trop  contestables  pour  qu'ils  puissent  être 
invoqués  contre  la  spécificité  de  la  paralysie  diphthérique. 

Dans  un  travail  récent,  M.  Sainclair  {Contribution  à  V étude  de  la  pathogénie 
des  parahjsies  diphthériques.  Thèse  de  Lyon,  1879),  interprétant  les  deux  obser- 
vations d'Oertel  et  de  M.  Pierret,  conclut  que  les  troubles  paralytiques  de  la 
diphihérie  sont  dus  à  une  méningite  pseudo-membraneuse,  à  une  méningo- 
lymphite.  En  examinant  les  arguments  fournis  à  l'appui  de  cette  thèse,  on  peut 
se  convaincre  que  les  lésions  méningées  sont  infmiment  rares.  Trois  cas  seu- 
lement en  sont  connus  en  y  comprenant  celui  de  MM.  Barth  et  Dejerine.  Il  ne 
s'agit  pas  ici  de  lésions  microscopiques  qui  exigent  une  compétence  spéciale, 
mais  d'altérations  anatomiques  grossières  et  faciles  à  reconnaître.  On  admettrait 
difficilement  qu'elles  aient  été  méconnues  par  tous  les  observateurs. 

D'autre  part,  l'histoire  clinique  de  ces  malades  ne  présente  que  des  ressem- 
blances bien  éloignées  avec  la  paralysie  diphthérique.  Les  symptômes  énumérés 
consistent  surtout  en  accidents  paralytiques  observés  chez  des  sujets  atteints  de 
méningite  généralisée  ou  partielle,  pendant  le  cours  ou  pendant  la  convalescence 
de  la  diphthérie,  comme  il  arrive  d'ailleurs  dans  beaucoup  d'autres  maladies  où 
ces  méningites  surviennent  en  qualité  d'épiphénomènes  terminaux.  La  clinique 
et  l'anatomie  pathologique  se  refusent  donc,  jusqu'à  plus  ample  informé,  à 
doter  la  méningite  d'un  rôle  effectif  dans  la  pathogéuie  de  la  paralysie  diphthé- 
rique. 

Le  diagnostic  de  la  paralysie  diphthérique  n'oiïrepas,  en  général,  de  grandes 
difficultés. 

La  notion  de  ces  troubles  nerveux  est  trop  profondément  entrée  dans  les 
habitudes  médicales  pour  que  des  accidents  paralytiques  développés  du  côté  du 
voile  du  palais,  du  pharynx  et  du  larynx,  ne  fassent  pas  rechercher  immédiate- 
ment l'existence  d'une  angine  dans  les  antécédents. 

Il  n'est  pas  probable  que  l'on  commettrait  encore  les  erreurs  qui  faisaient 
attribuer  à  des  lésions  syphilitiques  ou  à  l'hystérie  la  raucité  de  la  voix  et  les 
troubles  de  la  déglutition. 

Quand  la  paralysie  est  généralisée,  l'erreur  est  plus  facile,  surtout  si  l'on 
perd  de  vue  l'angine.  Dans  ces  cas  cependant,  et  dans  ceux  où  les  renseigne- 
ments font  défaut,  on  peut  encore  se  retrouver  au  milieu  des  maladies  qui 
offrent  des  ressemblances  avec  la  paralysie  diphthérique. 

L'intégrité  absolue  des  facultés  intellectuelles  empêchera  de  croire  à  l'existence 
d'une  paralysie  générale  progressive,  chez  les  sujets  dont  la  démarche  est 
incertaine  et  la  parole  embarrassée. 

La  tristesse,  l'indolence,  la  fixité  du  regard,  l'hébétude  apparente,  l'amblyopie, 
le  strabisme,  l'amaigrissement  et  le  ralentissement  du  pouls,  ne  seront  pas  pris 
pour  les  symptômes  d'une  méningite  tuberculeuse  au  début,  ou  de  tubercules 
cérébraux.  De  même,  la  difficulté  d'articuler  certains  sons,  la  paralysie  de  la 
langue  et  des  lèvres,  les  phénomènes  cardio-pulmonaires  et  un  certain  degré  de 
tremblement,  ne  devront  pas  mettre  sur  la  voie  d'une  paralysie  labio  glosso- 
larijngée  ou  d'une  sclérose  en  plaques.  Avec  ces  symptômes,  en  effet,  on 
trouvera,  en  cas  de  diphthérie,  des  paralysies  des  membres  ou  du  pharynx,  qui 
ne  sont  pas  le  fait  du  début  de  ces  maladies. 

L'ataxie  qui  a  été  notée  plusieurs  fois  dans  les  mouvements  ne  sera  pas  mise 
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davantage  sur  le  compte  de  Yataxie  locomotrice,  quand  on  découvrira  les  diffé- 
rentes paralysies  qui  suivent  la  diphtliérie. 

L'ordre  suivi  par  la  paralysie  dans  l'envahissement  successif  des  organes  est 
un  des  meilleurs  éléments  du  diagnostic.  Bien  que  cet  ordre  ne  soit  pas  constant, 
il  est  assez  ordinaire  pour  être  pris  en  sérieuse  considération.  Presque  toujours 
la  paralysie  gutturale  forme  le  premier  phénomène  ;  elle  existe  seule  pendant 
un  certain  temps,  et  c'est  souvent  au  moment  où  le  mouvement  revient  de  ce 
côté  qu'il  diminue  ou  disparaît  sur  d'autres  points  du  corps.  Quand  elle  atteint 
les  membres,  les  inférieurs  sont  pris  en  premier,  les  supérieurs  ensuite,  puis 
les  yeux  et  les  organes* respiratoires.  La  forme  hémiplégique  présente  aussi 
certaines  difficultés,  mais  on  sait  que  l'hémiplégie  n'est  qu'apparente;  le  côté  qui 
paraît  sain  est  affaibli  en  réalité. 

Un  point  important  à  remarquer  est  que  la  paralysie  suit  une  marche  lente 
et  n'arrive  à  se  généraliser  que  progressivement  et  au  bout  d'un  temps  assez 
long.  Jamais  elle  ne  se  forme  tout  d'une  pièce.  Ces  considérations  n'ont 
qu'une  valeur  secondaire  dans  tous  les  cas  o\x  existe  la  paralysie  gutturale  qui 
suffit,  à  elle  seule,  pour  affirmer  la  nature  de  la  maladie  ou  pour  appeler 
l'attention  sur  les  antécédents  ;  elles  servent  surtout  dans  ceux  où  l'historique 
de  la  maladie  ne  présente  ni  angine,  ni  paralysie  pharyngienne. 

Il  peut  arriver  enfin,  dans  certains  de  ces  faits  demeurés  douteux,  que  le 
diagnostic  soit  affirmé  d'une  manière  imprévue  par  la  paralysie  palatine  qui, 
au  lieu  d'ouvrir  la  scène,  la  termine  quÊlquefois. 

Accidents  thoraciques.  L'appareil  respiratoire  souffre  par  le  fait  de  la 
diphthérie,  de  nombreuses  lésions  dont  l'énumération  a  été  donnée  plus  haut. 
Infiniment  plus  communes  dans  la  forme  laryngée  de  la  diphthérie,  leur 
description  et  les  particularités  qui  les  concernent  doivent  être  réservées  à  l'ar- 
ticle Croup.  Cependant,  malgré  cette  affinité  toute  spéciale,  ces  états  morbides 
reconnaissent  pour  cause  première  la  diphthérie. 

J'ai  eu  l'occasion  de  prouver  (  Traité  de  la  diphthérie,  p.  79,  222)  que  plu- 
sieurs d'entre  eux  doivent  être  considérés  moins  comme  des  complications  se 
développant  sous  une  influence  extérieure  que  comme  des  manifestations  diph- 
thériques  arrêtées  dans  leur  évolution,  ou  comme  des  congestions  ou  phlegmasies 
viscérales  qui  se  produisent  dans  la  diphthérie,  comme  dans  la  fièvre  typhoïde 
et  dans  les  maladies  générales.  C'est  ainsi  qu'il  convient  d'envisager  la  bronchite 
et  la  broncho-pneumonie.  D'autres,  telles  que  la  pneumonie,  la  pleurésie,  la 
gangrène  et  l'œdème,  témoignent  de  la  propagation  au  parenchyme  pulmonaire 
et  à  la  plèvre  de  cet  état  phlegmasique  limité  d'abord  à  la  muqueuse  des  bron- 
ches. L'emphysème  procède  de  la  gêne  respiratoire;  l'apoplexie  tient  en  même 
temps  de  l'asphyxie  et  de  l'infection. 

J'ai  démontré  aussi  par  des  chiffres  que  ces  complications  n'étaient  pas  sous 
la  dépendance  unique  de  la  trachéotomie;  que  dans  les  cas  où  l'autopsie  avait 
été  faite  les  lésions  avaient  été  constatées  à  une  époque  assez  rapprochée  du 
début  pour  qu'il  fût  équitable  de  les  attribuer  souvent  plutôt  au  développement 
du  processus  qu'à  l'opération. 

A  ces  preuves  on  en  peut  ajouter  d'autres.  Le  croup  non  opéré,  l'angine 
diphthérique  seule,  et  même  le  coryza  diphthérique  isolé,  s'accompagnent  de 
ces  mêmes  états  pathologiques.  D'autre  part,  la  pathologie  comparée  prouve, 
ainsi  que  l'a  fait  observer  M.  Duhomme  {Quelques  considérations  sur  la  tra- 
chéotomie. Thèse  de  Paris,  1859),  que  les  phlegmasies  pulmonaires  sont  très- 
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l'aies  chez  les  sujets  qui  ont  subi  la  tracliéotomie  pour  une  maladie  autre  que  le 
croup. 

L'époque  à  laquelle  la  complication  est  diagnostiquée  pendant  la  vie  confirme 
cette  manière  de  voir. 

C'est,  en  effet,  dans  les  deux  ou  tiois  jours  qui  suivent  la  trachéotomie, 
quelquefois  même  la  veille  de  cette  opération,  que  les  affections  thoraciques 
sont  reconnues,  quand  elles  peuvent  l'être. 

Il  est  une  autre  considération  plus  importante  encore  qui  plaide  en  faveur  de 
leur  origine  septique. 

On  vient  de  voir  quel  rôle  important  joue,  dans  les  accidents  cardio-pulmo- 
naires de  la  diphthérie,  la  paralysie  des  nerfs  vagues  résultant  de  la  détermina- 
lion  morbide  qui  s'est  faite  sur  le  bulbe.  Celte  influence  est  bien  évidente  lors- 
qu'il s'agit  des  paralysies  cardiaques,  et  de  celle  des  muscles  de  Reissessen.  Ne 
s'étend  elle  pas  plus  loin  et  ne  prépare-t-elle  pas,  en  paralysant  les  vaso-moteurs 
pulmonaires,  les  congestions  et  les  broncho-pneumonies  si  communes  dans  la 
diphthérie?  L'action  bien  établie  du  pneumo-gastrique  sur  la  circulation  et  la 
nutrition  du  poumon  doit  contribuer  à  faire  résoudre  cette  question  par  l'affir- 
mative. Ces  considérations  ouvrent  un  jour  tout  nouveau  sur  la  genèse  des 
congestions  hypostatiques,  des  infiltrations  séreuses,  des  pneumonies  bâtardes 
qui  accidentent  si  souvent  le  cours  d'autres  maladies  aiguës,  telles  que  la  fièvre 
typhoïde,  les  fièvres  éruptives,  etc. 

Mon  savant  ami  le  professeur  Revilliod,  de  Genève,  a  développé  cette  idée 
[Diphlhérie,  croup  et  trachéotomie.  In  Comptes  rendus  et  mémoires  du  Con- 
grès international  des  Sciences  médicales  de  Genève,  1878,  p.  181)  dans  les 
lignes  suivantes  : 

«  Une  des  causes  de  mort  les  plus  fréquentes  chez  les  Irachéolomisés  est  un 
trouble  d'innervation  de  l'appareil  pulmonaire,  trouble  qui  n'est  autre  que  l'ex- 
tension des  paralysies  qui  s'observent  dans  d'autres  régions  et  se  traduit  par  la 
dyspnée  expiratoire,  l'anesthésie  de  la  trachée,  et  par  des  désordres  nutritifs  des 
poumons. 

«  Qu'observons-nous,  en  effet,  trop  souvent  après  cette  phase  de  calme  qui  suc- 
cède à  la  trachéotomie?  Les  accès  de  toux  ayant  nettoyé  la  trachée  et  les  bronches  ; 
il  ne  s'agit  plus  d'obstacle  mécanique;  cependant  le  rhythme  respiratoire  perd  sa 
régularité,  il  exige  uu  effort  plus  prononcé,  à  l'expiration  surtout,  et  détermine 
une  hypersécrétion  de  mucosités  dont  l'évacuation  n'amène  aucun  changement. 
11  s'ensuit  de  la  fatigue  et  de  l'angoisse,   de  rabattement.  L'enfant  ne  man'^e 
plus  et  ne  songe  qu'à  lutter  contre  une  gêne  respiratoire  qui  ne  s'explique  ni  par 
une  quantité  suffisante  de  fausses  membranes  dans  les  bronches,  ni  par  des 
lésions  étendues  du  parenchyme  pulmonaire,  appréciables  à  l'auscultation.  La 
trachée  devenue  insensible  ne  réagit  plus  contre  les  mucosités  qui  l'encombrent 
ni  même  contre  le  contact  d'une  plume.  Enfin,  il  n'y  a  souvent  aucun  rapport 
entre  la  gravité  des  symptômes  et  l'état  fébrile,  quelquefois  intense,  peu  après 
ro[)éralion,  malgré  un  état  général  et  local  satisfaisant,  modéré,  au   contraire, 
alors  que  tout  annonce  une  fin  prochaine.  Et  à  l'autopsie,  que  trouvons-nous? 
Tout  au  plus  quelques  amas  de  mucosités  dans  les  bronches,  quelques  foyers 
de  splénisation,  de  pneumonie  ou  de  congestion  lobulaire,  de  l'emphysème, 
d'autres  fois  si  peu  que  rien. 

«  En  vérité,  il  y  a  dans  ce  tableau  autre  chose  que  la  broncho-pneumonie 
vulgaire  et  qu'un  processus  réellement  inilammatoire,  autre  chose  qu'une  com- 
ticT.  ENC.  XXIX.  40 
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plication.  Ce  qu'il  y  a,  c'est  une  manifeslation  du  processus  paralytique  qui 
joue  un  si  grand  rôle  dans  l'histoire  de  la  diplilhérie.  La  fréquence  de  ces 
symptômes  pulmonaires  indélermine's  n'a,  en  effet,  d'égale  que  la  fréquence  de 
la  p:iialysie  de  l'isthme  du  gosier  et  du  pharynx,  paralysie  qui  reste  limitée  à 
cette  réoion,  ou  se  propage  à  d'autres  associations  musculaires  ou  d'autres 
départements  du  système  nerveux.  Mais  son  siège  de  prédilection,  celui  pnr 
lequel  elle  prélude,  est  dans  les  ramifications  du  pneumogastrique.  C'est  par 
l'appareil  de  la  déglutition  qu'elle  commence  et  par  la  régurgitation  des  aliments 
qu'elle  s'annonce. 

«  Elle  atteint  la  sensibilité  comme  le  mouvement  ;  le  vestibule  de  la  glotte 
perd  son  exquise  sensibilité,  il  ne  se  révolte  plus  au  contact  du  bol  solide  ou 
liquide  qui  passe  librement  dans  les  bronciies.  Les  mouvements  péristaltiques 
de  l'œsophage  sont  abolis,  et  le  liquide  dégluti  remonte  souvent  sans  effort  ou 
déborde  à  l'orifice  supérieur  pour  retomber  dans  les  voies  respiratoires.  Nous 
sommes  donc  en  face  d'une  série  de  symptômes  témoignant  de  la  paralysie  du 
laryngé  supérieur,  des  plexus  pharyngiens,  œsophagiens,  c'est-à-dire,  d'expan- 
sions nerveuses  immédiatement  en  rapport  avec  les  plexus  cardiaques  et  pul- 
monaires, qui  sont  peu  à  peu  envahis  à  leiu'  tour,  et  répondent  à  la  dégénérescence 
possible  ou  au  trouble  fonctionnel  de  leurs  filets  par  les  modifications  du  pouls, 
l'angoisse  précordiale  ou  la  mort  subite  d'une  part,  la  dyspnée  et  les  troubks 
pulmonaires  d'autre  part. 

((  D'où  l'on  peut  conclure  que  la  mort,  tout  en  ayant  lieu,  le  plus  souvent 
par  le  poumon,  provient  moins  d'un  processus  inflammatoire  proprement  dit 
que  d'une  paralysie  du  nerf  vague  et,  eu  particulier,  des  rameaux  qui  se  ter- 
minent dans  les  muscles  de  Ileissessen.  Cette  paralysie  du  poumon,  qui  n'est 
que  l'extension  des  troubles  d'innervation  qui  s'observent  plus  haut  dans  le 
domaine  de  la  même  paire  nerveuse,  constitue  ainsi  la  principale  cause  par 
diplithérie.  » 

M.  Landouzy  s'est  rallié  aussi  à  cette  manière  de  voir. 

Il  est  donc  correct  de  considérer  l'affinité  de  la  diplithérie  pour  la  moelle 
comme  une  cause  qui  prédispose  aux  accidents  Ihoraciques. 

Je  ne  m'étendrai  pas  sur  l'excessive  gravité  de  ces  complications,  gravité  qui 
s'explique  par  la  variété  des  lésions  pulmonaires  qui  s'accumulent  trop  souvent 
sur  ce  terrain  si  bien  préparé.  Ce  sont  elles  qui  exercent  de  si  grands  ravages 
sur  les  enfants  atteints  de  croup.  Les  détails  qui  les  concernent  se  trouvent  à 
l'article  Croup. 

Cependant,  avant  de  quitter  les  généralités  qui  concernent  ce  sujet,  je  dois 
signaler  encore  la  difficulté  que  l'on  l'enconlre  à  établir  le  diagnostic  de  ces 
états  morbides,  en  particulier  lorsqu'ils  coïncident  avec  le  croup  opéré  ou  non. 

La  raison  en  est  dans  les  conditions  très-défectueuses  dans  lesquelles  l'auscul- 
tation doit  être  pratiquée. 

11  suffit  d'avoir  placé  l'oreille  sur  la  poitrine  d'un  de  ces  malades  pour  savoir 
combien  il  est  malaisé  de  retrouver  les  signes  stéthoscopiques  connus. 

Avant  l'opération,  la  difficulté  vient  de  la  pénétration  incomplète  de  l'an' 
dans  la  poitrine;  les  signes  qui  pourraient  déceler  une  lésion  pulmonaire  se 
perdent  dans  le  silence  général,  ou  sont  voilés  par  le  sifflement  laryngo-tracliéal 
qui  retentit  dans  la  poitrine,  de  manière  à  couvrir  tout  autre  bruit. 

Par  son  intensité  et  par  les  caractères  qu'il  prend  à  l'auscultation,  ce  phéno- 
mène peut  donner  lieu  à  certaines  erreurs. 
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Peu  intense,  il  possède  une  certaine  ressemblance  avec  le  murmure  respira- 
toire. Cette  analogie  est  grossière,  il  est  vrai,  mais  une  oreille  mal  habituée  à 
cette  auscultation  spéciale  peut  s'y  tromper  ;  j'ai  vu  des  personnes  exercées  à 
l'auscultation  ordinaire  commettre  celte  erreur.  Une  pareille  confusion  peut 
être  fnneste  au  malade,  en  autorisant  d'iriéparables  retards  à  une  opération 
urgente.  Une  auscultation  attentive  permet  toujours  de  distinguer  les  deux 
bruits.  Lorsque  l'air  pénètre  dans  la  poitrine,  on  entend  le  murmure  qui  carac- 
térise le  déplissement  des  vésicules;  lorsqu'il  ne  pénètre  pas  ou  pénètre  peu, 
on  s'assure  que  le  bruit  perçu  ne  se  passe  pas  sous  l'oreille,  mais  qu'il  n'est  que 
le  retentissement  du  sifflement  produit  dans  le  larynx. 

Lorsque  le  sifflement  est  très-intense,  il  prend  l'apparence  du  souffle  bron- 
chique :  encore  une  erreur  à  éviter;  c'est  peut-être  la  plus  difficile.  La  compa- 
raison des  deux  côtés  et  la  percussion  aideront  à  reconnaître  la  nature  des  bruits. 

Dans  les  cas  où  ce  retentissement  est  faible,  on  peut  percevoir  les  râles,  s'ils 
existent. 

On  voit  combien  les  phénomènes  stéthoscopiqnes  sont  peu  surs.  Les  seuls 
symptômes  qui  fassent  soupçonner  le  développement  d'une  complication  thora- 
cique  sont  :  la  fréquence  du  pouls  et  de  la  respiration,  ainsi  que  l'élévation  de 
la  température. 

Si  la  difficulté  est  déjà  grande  pour  percevoir  les  bruits  qui  se  passent  dans 
les  bronches,  quelle  n'est  pas  celle  qui  attend  la  recherche  des  bruits  du  cœur! 

La  percussion  peut  rendre  des  services,  dans  les  cas  seulement  où  elle  accuse 
une  différence  bien  évidente  et  bien  localisée  de  la  sonorité.  Les  différences 
moins  nettes  sont  souvent  des  causes  d'erreur,  elles  sont  remarquables  par  leur 
grande  instabilité. 

Après  l'opération,  l'air  arrive  dans  la  poitrine,  mais  l'auscultation  rencontre 
d'autres  obstacles  non  moins  puissants,  je  veux  parler  des  bruits  qui  se  passent 
dans  la  canule.  Que  ces  bruits  soient  du  sifflement,  du  gargo\iillement,  du 
claquement,  etc.,  ils  n'en  étouffent  pas  moins,  pour  peu  qu'ils  soient  intenses, 
ceux  qui  se  produisent  dans  le  poumon  et  dans  le  cœur.  Le  principal  est  un 
sifflement  à  timbre  métallique  qu'on  prend  facilement  pour  du  souffle  bronchique. 

Quand  les  bruits  canulaires  sont  peu  intenses,  les  signes  stéthoscopiqnes 
s'entendent  plus  facilement.  Ces  particularités  sont  bonnes  à  connaître  pour 
poser  le  diagnostic,  il  présente  mainte  difficulté;  les  signes  rationnels  le  font 
pressentir,  mais  les  signes  physiques  manquent  souvent. 

Aussi,  dès  que  la  canule  peut,  sans  inconvénient,  être  ôtée  pendant  quelques 
instants,  est-il  nécessaire  de  la  retirer  au  moment  où  l'on  ausculte  la  poitrine. 
C'est  le  seul  moyen  de  juger  si  la  respiration  est  pure,  ample,  et  de  reconnaître 
les  bruits  anormaux. 

Tous  ces  bruits  plus  ou  moins  confus  rendent  donc  souvent  fort  malaisé  le 
diagnostic  précis  de  lésions  pulmonaires  que  font  soupçonner  d'autres  symptômes. 

Déjà  l'occasion  s'est  présentée  pour  moi  de  mettre  en  lumière  ce  point  de 
pathologie  {Traité  de  la  diphthérie,  p.  224);  j'y  reviens  d'autant  plus  volontiers 
que,  dans  son  remarquable  article  sur  le  Croup,  notre  distingué  et  regretté  colla- 
borateur, Archambault,  ne  paraît  pas  avoir  été  impressionné  par  les  arguments 
que  j'ai  mis  au  service  de  cette  thèse. 

Que  si  la  phlegmasie  thoracique  n'a  pas  été  reconnue  à  l'auscultation,  certains 
signes  qui  sont  communs  à  tous  ces  états  peuvent  mettre  sur  la  voie.  En  effet, 
dans  les  cas  ordinaires,  en  l'absence   de  complication,  la  diphthérie  ne  doi  ne 
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lieu  qu'à  une  fièvre  modérée,  le  pouls  oscille  entre  96  et  120  chez  l'enfant, 
entre  72  et  80  chez  l'adulte,  la  respiration,  un  peu  accélérée,  demeure  à  36  ou 
48  environ  par  minute;  la  température  enûn  ne  dépasse  pas  38  degrés  ou 
38**, 5.  Mais  dès  que  se  manifeste  une  phlegmasie  thoracique,  la  fièvre  s'allume, 
le  pouls  monte  à  120  ou  160,  la  respiration  à  50  ou  60,  la  température  à 
59*^,5  ou  40  degrés  et  plus.  Si  ce  début  est  voisin  de  celui  de  la  maladie,  la 
transition  passe  inaperçue,  le  malade  se  présente  avec  cet  appareil  s\mpto- 
malique  qui,  à  lui  seul,  en  l'absence  de  tout  signe  fourni  par  rauscultalion, 
est  l'indice  certain  d'une  lésion  de  cette  nature.  Est-il  plus  éloigné?  A  un 
état  presque  apyréfiqiie  succèdent  l'état  fébrile  et  l'oppression,  accompagnés 
partois  de  vomissements  et  de  convulsions. 

Modifications  subies  par  Vurine.  Les  malades  atteints  de  diphthérie 
excrètent  souvent  une  urine  citrine,  transparente,  mais  on  la  trouve  aussi  plus 
foncée,  couleur  de  bouillon  et  laissant  par  le  refroidissement  un  abondant 
dépôt  d'urates. 

Les  oscillations  qui  se  produisent  dans  son  abondance  et  dans  sa  composition 
ont  été  élutliées  chez  les  enfants  par  MM.  Callandreau-Dufresse  [loc.  cit.), 
Floris  Bouffé  [Recherches  cliniqîtes  sur  la  diphthérie  et  son  traitement.  Paris, 
1879),  Quin(|uaud  [loc.  cit.).  La  quantité  de  l'urine  diminue  proportionnellement 
à  l'intensité  delà  fièvre;  elle  tombeà  500  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures 
et  souvent  à  500  et  250  grammes. 

Si  la  terminaison  doit  être  heureuse,  la  quantité  d'urine  ne  descend  guère  au- 
dessous  de  200  grammes;  elle  reste  dans  les  environs  de  450  à  500  grammes; 
cependant  M.  Bouffé  cite  un  cas  de  croup  terminé  par  la  guérison  dans  lequel 
la  diminution  alla  jusqu'à  150  grammes.  Au  bout  de  quelques  jours,  l'excrétion 
devint  progressivement  plus  abondante  pour  reprendre  son  taux  normal. 

Dans  les  cas  qui  se  terminent  par  la  murt,  l'oligurie  devient  manifeste  ;  la 
quantité  journalière  du  liquide  s'abaisse  jusqu'à  150,  100,  80  grammes.  Dans 
les  vingt  heures  qui  précèdent  la  mort,  l'urine  excrétée  ne  dépasse  pas  20  gianuues; 
quelquefois  même,  suivant  la  remarque  de  M.  Quinquaud,  ily  a  presque  anurie; 
la  sonde  n'en  laisse  couler  que  quelques  gouttes.  Il  est  à  remarquer  aussi  que  la 
trachéotomie  est  suivie  de  diurèse  et  même  de  légère  polyurie.  Lu  enfant  de 
sept  ans  qui  n'émettait  que  de  500  à  400  grammes  d'urine  en  vingt-quatre  heures, 
avant  la  trachéotomie,  en  fournit  de  1000  à  1200  grammes  après  l'opération. 
Cet  étal  dure  un  ou  deux  jours. 

La  densité  est  augmentée  pendant  les  premiers  jours;  elle  est  représentée  par 
1,016;  1,018;  1,022. 

Pendant  la  péiioJe  asphyxique,  elle  augmente  et  monte  jusqu'à  1,028. 

A  la  suite  de  ro})ération  elle  diminue  pendant  une  courte  période,  se  tient 
dans  les  environs  de  1,009  à  1,012  ;  maiselle  monte  bientôt  à  1,017  ;  1,025  et 
plus. 

Dans  les  cas  favorables,  elle  ne  dépasse  pas  1,026  ou  1,028  pour  diminuer 
ensuite  jusqu'à  la  normale.  Pendant  les  premiers  jours  de  la  convalescence 
elle  subit  une  légère  augmentation  :  1,015  à  1,020. 

En  cas  de  mort,  elle  continue  à  monter  ;  elle  atteint  1,054  et  1,038;  elle 
se  mainlieiit  généialement  vers  1,055. 

La  courbe  de  la  densité  suit  donc  une  marche  parallèle  à  celle  de  la  tempéra- 
ture; dans  les  dernières  périodes  de  la  maladie,  elle  monte  et  descend  en  même 
temps. 
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Les  variations  de  Yurée  doivent  être  étudiées  chez  les  malades  atteints  de 
croup  on  simplement  d'angine  diplitliérique. 

En  cas  de  croup,  plusieurs  alternatives  peuvent  se  présenter. 

Si  la  diurèsementionnée  plus  haut  se  produit  après  l'opération,  l'urceaugmente 
en  même  temps  jusqu'à  15  ou  18  grammes,  chiffre  assez  considérable  comparé 
à  la  moyenne  de  cet  âge,  qui  est  de  10  grammes  environ.  Arrive  ensuite 
une  diminution  relative  pendant  la  durée  de  la  fièvre:  14  à  16  grammes. 

Si  la  terminaison  doit  être  fimeste,  la  diminution  continue  et  l'urée  tombe  à 
4,  à  3,  à  1  gramme.  Elle  diminue  pendant  que  la  densité  augmente. 

Dans  d'autres  cas,  l'urée  se  comporte  autrement.  Il  n'y  a  pas  d'accroissement 
après  l'opération;  elle  reste  à  9  ou  12  grammes,  puis  augmente  pendant  les 
jours  suivants  jusqu'à  12  et  15  grammes. 

Si  le  malade  guérit,  elle  diminue  comme  la  température,  sauf  une  légère 
augmentation  pendant  les  premiers  jours  delà  convalescence.  Si  l'issue  doit  être 
fatale,  après  une  légère  augmentation,  l'urée  diminue  comme  dans  le  cas  qui 
précède,  pendant  que  la  quantité  d'urine  s'abaisse  et  que  sa  densité  s'élève. 

Lorsque  la  diphthérie  se  borne  à  la  gorge  et  que  le  cas  doive  être  funeste,  la 
proportion  de  l'urée  tombe  à  5,  à  2,  à  1  gramme.  Quand  le  cas  est  favorable, 
l'urée  reste  vers  7  et  8  grammes.  Dans  un  cas  cependant,  elle  ne  monta  pas  plus 
haut  que  4g',00. 

La  quantité  de  chlore  renfermée  dans  l'urine  a  été  recherchée  aussi.  Un 
simple  calcul  basé  sur  les  équivalents  permet  d'obtenir  le  chiffre  des  chlorures. 

Quand  il  y  a  légère  polyurie  après  l'opération,  il  y  a  augmentation  du  chlore  ; 
on  en  trouve  3,  4  et  5  grammes. 

Si  la  terminaison  doit  être  favorable:  élévation  légère,  ainsi  que  pendant  la 
convalescence,  puis  retour  à  l'état  normal.  Celle  augmentation  coïncidant  avec 
la  convalescence  ne  s'expliquerait-elle  pas  par  le  changement  de  ralimentalion  ? 

Si  la  mort  est  prochaine,  le  chlore  diminue  comme  l'urée  ;  il  peut  tomber  à 
Os^SO,  quoique  l'enfant  boive  et  mange  beaucoup.  Ces  chiffres  ne  doivent  être 
acceptés  que  sous  réserves,  le  mode  d'alimentation  pouvant  influer  puissamment 
sur  la  quantité  du  chlore  excrété. 

Les  analyses  faites  au  point  de  vue  du  sucre  n'ont  produit  que  des  résultats 
négatifs. 

Complications.  Tous  les  états  morbides  qui  viennent  d'être  examinés  n'ont 
pas  été  considérés  comme  des  complications  parce  qu'ils  sont  des  manifestations 
directes  ou  indirectes  de  la  diphthérie.  Dans  cette  classe  figureront  seulement 
les  affections  qui,  complètement  étrangères  à  la  diphthérie,  viennent  en  troubler 
le  cours. 

Ce  sont,  en  général,  des  maladies  contagieuses  qui  atteignent  les  malades, 
rarement  en  ville,  plus  fréquemment  dans  les  hôpitaux. 

La  rougeole  occupe  le  premier  plan  dans  ce  tableau,  non  pas  que  sa  fréquence 
soit  excessive,  mais  parce  qu'elle  est  la  plus  commune  des  fièvres  éruptives.  Parmi 
les  manifestations  de  la  diphthérie,  c'est  au  croup  et  surtout  au  croup  opéré 
qu'incombent  ces  complications.  Quelquefois  après  la  rougeole  on  voit  survenir 
la  scarlatine  et  réciproquement. 

Le  début  de  la  rougeole  s'annonce  toujours  par  de  la  fièvre  et  par  un  remar- 
quable arrêt  dans  le  travail  de  la  cicatrisation  de  la  plaie;  il  arrive  même  que 
la  plaie  entièrement  cicatrisée  se  rouvre.  Les  accidents  bronchiques  n'ont  jamais 
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manqué,  la  broncho-pneumonie  rubéolique  a  emporté  le  plus  grand  nombre  des 
malades. 

La  mort  a  été  la  terminaison  dans  les  deux  tiers  des  cas.  L'enfant  qui  n'avait 
pas  été  opéré  a  succombé  aussi  sous  cette  même  influence.  On  doit  s'attendre  à 
un  résultat  pareil  quand  on  voit  la  rougeole,  maladie  qui  expose  si  gravement 
les  bronches,  succéder  au  croup  qui  ne  les  ménage  pas  davantage. 

Le  pronostic  est  donc  fort  grave,  ce  qui  est  d'autant  plus  regrettable  que  la 
rougeole  lève  ce  tribut  sur  des  malades  qui  ont  traversé  les  dangers  si  redoutables 
du  croup  opéré  et  dont  la  guérison  était  à  peu  près  certaine. 

La  scarlatine,  qu'il  ne  faut  [las  confondre  avec  les  éruptions  scarlatiniformes  qui 
sur\ienncntchez  les  malades  atteints  de  diphthérie,  est  plus  rare  que  la  rougeole, 
ce  qui  est  en  rapport  avec  l'infériorité  dans  laquelle  la  scarlatine  se  trouve  rela- 
tivement à  la  rougeole  quant  à  la  frécjuence  générale. 

L'invasion  s'annonce  comme  celle  de  la  rougeole  par  les  mêmes  troubles  du 
côté  de  la  plaie,  chez  les  opérés. 

Le  pronostic  est  d'ailleurs  bénin.  La  guérison  a  été  obtenue  dans  tous  les  cas 
que  j'ai  observés.  Un  de  ces  malades  succomba  à  une  rougeole  qu'il  contracta 
trois  semaines  après  la  scarlatine. 

La  coqueluche  est  heureusement  fort  rare  ;  j'en  ai  observé  seulement  quatre 
cas;  ce  catarrhe  spasmodique  atteint  le  croup  non  opéré  aussi  bien  que  celui  qui 
a  subi  la  trachéotomie.  Deux  cas  appartiennent  au  premier,  deux  au  second. 

Dans  les  deux  preujicrs,  elle  a  paru  le  treizième  et  le  quatorzième  jour  du 
début.  Dans  les  deux  autres,  elle  a  débuté  la  veille  de  la  trachéotomie,  pour 
l'un  ;  cinq  jours  après  l'opération,  pour  l'autre. 

Chez  ces  enfants,  les  deux  maladies  se  sont  développées  parallèlement.  La 
coqueluche  a  semblé  exercer  sur  la  diphthérie  son  influence  funeste  pour  les 
bronches. 

Les  quatre  malades  ont  succombé  à  la  broncho-pneumonie.  Loin  d'entrahier, 
comme  d'habitude,  un  certain  degré  de  suffocation,  les  quintes  ne  rendaient  pas 
les  accès  dyspnéiques  plus  nombreux;  beaucoup  d'entre  elles  n'en  étaient  pas 
suivies.  Chez  un  seul  des  malades,  certaines  quintes  furent  suivies  de  violents 
accès  de  suffocation.  Les  quintes  subissaient  chez  les  opérés  une  modification 
assez  curieuse;  le  sifflement  caractéristique  faisait  défaut.  Le  pronostic  n'a  pas 
paru  aussi  funeste  à  tous  les  observateurs  ;  plusieurs  cas  de  guérison  ont  été  cités. 

L'érysipèle  est  spécial  au  croup  opéré  et  doit  figurer  parmi  les  suites  de  la 
trachéotomie. 

Par  le  fait  de  ces  complications  succombent  un  certain  nombre  de  malades 
que  la  diphthérie  aurait  épargnés.  Ce  sont  autant  de  victimes  de  la  promiscuité 
morbide  qui  règne  dans  les  salles  d'hôpital. 

Le  seul  remède  à  cet  état  de  choses  est  l'isolement  bien  entendu,  tel  qu'il  est 
pratiqué  à  l'étranger  et  que  nos  administrations  hospitalières  acceptent  si  diffi- 
cilement malgré  l'expression  pressante  et  réitérée  des  vœux  du  corps  médical. 

Diphthérie  secondaire.  Tout  ce  qui  a  été  dit  jusqu'à  présent  de  la  diphliiérie 
suppose  que  la  maladie  survient  dans  l'état  de  sauté. 

Quand  elle  succède  à  un  autre  état  morbide,  la  diphthérie  ne  prend  pas  des 
caractères  nouveaux.  Elle  ne  se  distingue  de  la  diphthérie  primitive  que  par  sa 
persistance  à  revêtir  les  formes  infectieuses  ou  malignes,  et  par  la  tendance  bien 
marquée  des  localisations  à  occuper  les  organes  qui  sont  eux-mêmes  le  siège  des 
déterminations  locales  les  plus  accentuées  de  la  maladie  primitive. 
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On  verra,  en  consultant  rétiologic,  que  la  diphtliérie  se  rencontre  dans  le  cours 
ou  à  la  suite  de  nombreuses  maladies.  Les  unes  paraissent  avoir  une  aptitude 
toute  s{)éciale  à  engendrer  la  diphtliérie  ;  ce  sont  des  maladies  spécifiques  aussi  : 
la  rougeole,  la  scarlatine,  la  coqueluche.  Les  autres  ne  prédisposent  à  la  diphtliérie 
que  par  la  détérioration  qu'elles  infligent  à  l'économie  et  par  le  long  séjour 
qu'elles  nécessitent,  dans  des  milieux  où  le  malade  est  exposé  à  la  contagion. 
Toutes  les  cachexies,  toutes  les  maladies  longues  sont  dans  ce  cas. 

La  diphtliérie  qui  suit  les  maladies  spécifiques  se  localise  comme  elles. 

Celle  qui  succède  à  la  roî/^eo/e  occupe  presque  toujours  les  voies  respiratoires. 
Sur  93  cas,  20  occupaient  le  larynx  seul,  19  le  larynx  et  la  gorge  simultanément. 
Dans  ces  19  cas,  l'angine  avait,  bon  nombre  de  fois,  paru  après  le  croup:  c'était 
bien  là  le  croup  remontant.  Sur  les  mêmes  93  cas,  4  autres  occupaient  la 
gorge,  le  larynx  et  les  fosses  nasales;  7  avaient  pour  siège  le  larynx  et  les 
bronches  ;  5,  la  gorge,  le  larynx  et  les  bronches;  54  autres  atteignaient  le  larynx 
en  compagnie  d'autres  organes,  tels  que  les  fosses  nasales,  la  langue,  les  gen- 
cives, les  paupières,  les  organes  génitaux.  Dans  un  seul  cas,  la  diphtliérie  se 
bornait  aux  fosses  nasales.  Eu  additionnant  cesdilférents  types,  on  voit  que  dans 
88  cas  sur  93  les  voies  respiratoires  ont  été  atteintes  par  la  fausse  membrane. 
Cette  disposition  locale  est  en  relation  étroite  avec  celle  qu'affectionne  la  rougeole, 
dont  on  connaît  l'affinité  pour  les  mêmes  régions.  Dans  ceux  qui  restent  la  gorge 
seule,  la  peau,  les  lèvres,  la  langue,  les  paupières,  ont  été  le  substratum  de 
l'exsudat.  11  importe  aussi  de  savoir  que,  dans  tous  les  cas,  les  manifestations 
locales  étaient  nombreuses  ;  la  rougeole  est,  de  toutes  les  maladies,  celle  qui 
prête  le  plus  ta  la  généralisation  de  la  diphlhérie. 

A  la  suite  de  la  scarlatine,  l'aspect  est  tout  différent  ;  de  même  que,  celle  de 
la  gorge  exceptée,  cet  exanthème  respecte  volontiers  les  muqueuses,  de  même,  la 
diphtliérie  qui  suit  la  scarlatine  menace  principalement  la  gorge.  Que  si,  dans 
certains  cas,  on  la  rencontre  à  d'autres  places  :  dans  les  fosses  nasales,  dans  le 
larynx,  on  peut  s'assurer  que  la  gorge  a  presque  toujours  été  le  point  de  départ. 
C'est  dans  des  circonstances  exceptionnelles  que  la  gorge  était  ou  paraissait  avoir 
été  intacte.  Sur  59  cas  de  diphthérie  scarlatineuse,  la  gorge  n'est  restée  saine 
que  5  fois.  Elle  a  été  prise:  seule,  15  fois;  avec  le  larynx,  4  fois  ;  avec  les  fosses 
nasales,  8  fois;  avec  le  larynx  et  les  fosses  nasales  ensemble,  4  fois;  avec  le 
larynx  et  les  bronches,  une  fois;  avec  les  fosses  nasales  et  les  lèvres,  une  fois; 
avec  les  lèvres  et  la  peau,  une  fois.  Dans  2  cas,  la  diphthérie  se  généralisa  ; 
dans  2  autres,  le  larynx  fut  seul  atteint  ;  dans  un  autre,  le  coryza  couenneux  fut 
la  seule  manifestation  locale. 

La  coqueluche  dont  l'action,  à  l'état  normal,  se  fait  sentir  en  particulier  sur 
la  muqueuse  respiratoire,  engendre  une  diphthérie  qui,  à  l'exemple  de  celle  de 
la  rougeole,  porte  principalement  sur  les  mêmes  endroits.  Sur  18  cas  de 
diphthérie  consécutive  à  la  coqueluche,  l'appareil  respiratoire  a  été  14  fois  le 
siège  des  fausses  membranes.  Sur  ce  nombre,  le  larynx  a  été  pris:  seul,  5  fois  ; 
en  même  temps  que  la  gorge,  5  fois  ;  avec  la  surface  cutanée,  une  fois  ;  avec 
la  gorge  et  les  lèvres,  une  fois.  Dans  un  cas,  les  bronches  furent  envahies  en 
même  temps  que  les  fosses  nasales  et  que  la  bouche;  dans  un  autre  enfin,  les  fosses 
nasales  furent  affectées  en  même  temps  que  la  gorge.  Je  ne  trouve  que  4  cas  dans 
lesquels  les  voies  respiratoires  aient  été  laissées  de  côté  ;  les  parties  recouvertes 
par  la  diphthérie  furent  la  gorge  seule,  dans  2  cas  ;  la  gorge  et  les  lèvres,  dans 
1  cas;  la  peau  et  les  lèvres,  dans  le  dernier. 
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Quant  à  la  diplilliéiic  qui  survient  comme  phénomène  terminal  des  maladies 
longues,  chroniques  ou  cachectiques,  elle  affecte  des  tendances  très-marqnées  à 
la  généralisation.  Elle  se  porte  presque  toujours  en  même  temps  sur  le  larynx, 
les  bronches,  les  fosses  nasales  et  la  gorge;  souvent  sur  la  peau,  les  lèvres,  la 
langue,  les  conjonctives,  ensemble  ou  séparément. 

Ce  que  je  viens  d'exposer,  au  sujet  des  localisations  de  la  diphthérie  secon- 
daire, et  surtout  de  sa  tendance  à  la  généralisation,  peut  faire  pressentir  la 
gravité  réservée  au  pronostic.  Sur  247  cas,  l'issue  a  é(é  funeste  196  fois;  la 
guérison  a  été  obtenue  45  fois  ;  le  résultat  est  resté  douteux  8  fois,  ce  qui 
donne  environ  \  guérison  sur  5  cas. 

Mais  l'intérêt  principal  consiste  à  rechercher  l'influence  de  chaque  maladie  en 
particulier  sur  la  mortalité. 

La  rougeole,  sur  100  cas,  donne  85  décès,  15  guérisons,  2  cas  douteux, 
c'est-à-dire,  1  guérison  sur  près  de  7  cas. 

La  scarlatine,  sur  45  cas,  donne  22  décès,  17  guérisons,  4  cas  douteux,  c'est- 
à-dire,  1  guérison  sur  5  cas  et  demi. 

La  coqueluche,  sur  20  cas,  donne  12  décès,  6  guérisons,  2  cas  douteux,  c'est- 
à-dire,  1  guérison  sur  3  cas. 

La  fièvre  typhoïde,  sur  8  cas,  donne  8  décès. 
La  tuberculose,  sur  19  cas,  donne  19  décès. 

Quatre  cas  de  diphthérie  survenus  chez  des  sujets  atteints  de  pneumonie  se 
terminèrent  tous  par  la  mort,  ainsi  que  quatre  cas  qui  venaient  après  des  pleurésies. 
Deux  cas  consécutifs  à  la  variole,  deux  à  l'urticaire,  un  au  choléra,  un  aune 
ophthalmie  purulente,  furent  tons  mortels.  Les  cachexies  diverses,  telles  que  la 
scrofule,  le  rachitisme,  les  diarrhées  chroniques,  donnèrent,  sur  35  cas,  52  décès 
et  3  guérisons,  c'est-à-dire,  1  guérison  sur  près  de  12  cas. 

Dans  l'échelle  de  la  gravité,  viennent  donc  en  première  ligne  les  cas  de 
diphthérie  entés  sur  la  tuberculose  et  sur  la  fièvre  typhoïde  ;  tous  se  sont  terminés 
par  la  mort. 

Les  suites  de  pneumonie,  de  pleurésie,  de  variole,  d'urticaire,  ont  donné  le 
même  résultat,  mais  elles  sont  trop  peu  nombreuses  pour  autoriser  des  conclusions 
rigoureuses.  Viennent  ensuite  les  diphlhéries  qui  se  sont  développées  chez  des 
malades  cachectiques. 

Au  troisième  rang,  se  présente  la  rougeole;  au  quatrième,  la  scarlatine;  au 
cinquième,  la  coqueluche. 

La  diphthérie  secondaire  marche  habituellement  avec  rapidité. 

La  durée  en  est  courte  le  plus  communément,  surtout  quand   la  maladie  se 

termine  par  la  mort  ;  dans  le  cas  contraire,  elle  est  beaucoup  plus  longue.  Un 

ou  deux  jours  suffisent  souvent  pour  amener  la  mort.  La  fièvre  typhoïde  et  la 

uberculose  se  distinguent  par  la  rapidité  qu'elles  impriment  à  la  marche  de  la 

phthérie. 

Sur  8  cas  de  diphthérie  suite  de  fièvre  typhoïde,  2  cas  se  sont  terminés  en  un 
jour,  3  en  deux  jours,  les  3  autres  n'ont  pas  dépassé  le  cinquième  jour. 

Sur  18  cas  qui  ont  suivi  la  tuberculose,  3  sont  morts  en  un  jour,  6  en  deux 
jours. 

Le  maximum  des  décès,  dans  les  diphthéries  consécutives  aux  cachexies,  a  eu 
lieu  le  second  jour  ;  dans  celles  qui  sont  du  domaine  de  la  rougeole,  il  s'est 
montré  le  second  et  le  troisième  jour  ex  œqito. 
La  scarlatine  n'a  pas  exercé  non  plus  une  influence  manifeste  sur  la  marche  de 
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la  diphtliérie.  La  durée  la  plus  ordinaire  a  été  d'une  dizaine  de  jours.  Trois  cas 
seulement  se  sont  terminés  en  deux  jours. 

Des  chiffres  qui  précèdent  il  est  permis  de  conclure  que  la  diphthérie  secon- 
daire a  une  tendance  très-grande  à  se  généraliser,  qu'elle  est  d'un  pronostic 
très-sévère,  et  qu'elle  est  très-rapidement  mortelle.  Quelques  réserves  peuvent 
être  faites,  en  faveur  de  la  diplithérie  de  la  scarlatine  et  de  celle  de  la  coqueluche. 

Iflarehe.  La  marche  de  la  diphthérie  varie  avec  les  formes  de  la  maladie,  avec 
ses  localisations,  avec  ses  complications.  A  ce  point  de  vue,  le  croup  diffère  de 
l'angine,  celle-ci  de  la  diphthérie  cutanée,  etc.  Chaque  localisation,  tout  en  con- 
servant l'empreinte  de  la  maladie  générale,  possède  ses  caractères  propres  qui  la 
font  se  comporter  autrement  que  les  autres. 

Dans  chacune  d'elles,  la  marche  variera  aussi  suivant  qu'elle  appartiendra  aux 
formes  bénignes,  infectieuses,  malignes.  Les  déterminations  du  côté  des  prin- 
cipaux appareils  :  cœur,  poumon,  rein,  système  nerveux,  changeront  aussi  dans 
une  large  mesure  l'aspect  de  la  maladie. 

Un  des  caractères  de  la  diphthérie  et  surtout  de  certaines  de  ses  formes  con- 
siste dans  la  multiplicité  des  localisations.  11  est  fort  commun  devoir  pris  succes- 
sivement la  gorge,  les  fosses  nasales,  le  larynx,  la  trachée,  les  bronches,  etc. 
Dans  quel  ordre  cette  succession  s'opère-t-elle? 

Bretonneau,  et  Trousseau  après  lui,  ont  assigne  à  la  propagation  de  la 
diphthérie  un  ordre  en  quelque  sorte  invariable.  La  progression  se  fait  réguliè- 
rement des  parties  supérieures  vers  les  inférieures,  des  fosses  nasales  au  pharynx, 
du  pharynx  au  larynx,  puis  aux  bronches.  De  même,  quand  la  diphthérie 
atteint  la  peau,  l'extension  se  fait  aussi  vers  les  parties  déclives:  des  oreilles  vers 
le  cou  et  le  dos,  du  dos  vers  les  lombes.  Le  célèbre  médecin  de  Tours  fait  de  la 
contagion  diphthérique  une  sorte  d'auto-inoculation  produite  par  un  liquide 
acre  qui,  sécrété  par  les  surfaces  malades,  contaminerait  successivement  les 
parties  les  plus  déclives. 

Cet  ordre,  qui  était  évident  dans  les  épidémies  de  Touraine  observées  par 
Bretonneau,  souffre  de  nombreuses  exceptions.  Des  observateurs  tels  que 
MM.  Boudet,  Vauthier,  Rilliet,  Barthez,  Isambert,  Neucourt,  Axenfeld,  Empis, 
Millard,  Créquy,  Bouillon- Lagrange,  Bergeron,  Blondeau,  Hache,  etc.,  les  ont 
signalées. 

L'angine  diphthérique  n'est  pas  toujours  la  suite  du  coryza;  elle  le  précède 
souvent. 

Il  s'en  faut  aussi  que  l'angine  et  le  coryza  devancent  toujours  le  croup.  Dans  un 
nombre  de  cas  assez  important,  dans  la  moitié  suivant  Rilliet,  dans  le  tiers 
d'après  M.  Bergeron,  dans  le  vingtième  suivant  M.  J.  Simon,  dans  le  huitième, 
d'après  mes  relevés,  le  croup  a  précédé  l'angine.  Nous  avons  vu  aussi  la  bron- 
chite pseudo-membraneuse  apparaître  avant  le  croup. 

D'autres  faits  non  moins  intéressants  sont  révélés  par  l'étude  des  diverses  loca- 
lisations. La  diphthérie  cutanée  dans  sa  marche  envahissante  peut  monter  au  lieu 
de  descendre.  On  voit  aussi  la  fausse  membrane  se  propager  du  nez  vers  l'œil 
par  le  canal  nasal,  du  pharynx  vers  l'oreille,  par  la  trompe  d'Eustache.  Qui  plus 
est,  on  observe  bien  souvent  la  coexistence  de  localisations  diphthériques  n'ayant 
entre  elles  aucun  lien  de  contiguïté  :  l'angine  ou  le  croup  avec  la  diphthérie 
cutanée  ou  avec  celle  des  organes  génitaux  et  vice  versa;  la  diphthérie  des  lèvres, 
de  la  peau,  des  organes  génitaux,  accompagnant  ensemble  ou  séparément  l'angine 
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ou  le  croup,  et  se  déveloiipant  enfin  isolément  ou  combinées  sans  manifesta- 
tions pharyngées  ou  laryngées. 

La  conséquence  de  ces  exceptions  est  que  la  loi  édictée  par  Bretonneau  doit 
être  infirmée  en  tant  que  règle  absolue.  Pans  le  cas  où  elle  est  le  moins  atteinte, 
dans  les  rapports  de  l'angine  avec  le  croup,  elle  subit  de  nombreuses  infractions. 
Les  faits  tels  que  les  avait  vus  Bretonneau  lui  avaient  inspiré  la  théorie  fameu^o 
d'après  laquelle  la  diphthérie,  d'aljord  localisée  à  son  point  d'entrée  dans  l'éco- 
nomie, comme  la  syphilis  quand  elle  n'est  représentée  encore  que  par  le  chancre, 
se  répandait  ensuite  de  proche  en  proche  jusqu'à  infecter  tout  l'organisme.  Les  épi- 
démies et  les  faits  nouveaux  observés  depuis  cette  époque  ont  permis  de  reconnaître 
ce  que  cette  manière  de  voir  si  spécieuse  avait  d'arbitraire.  L'apparition  souvent 
simultanée,  et  le  plus  souvent  sans  intermédiaire,  de  productions  diphthériques, 
sur  les  points  les  plus  divers  des  surfaces  muqueuses  et  cutanées,  a  fourni  un 
argument  puissant  à  la  théorie  que  j'établirai  plus  loin,  théorie  qui  veut  que  la 
diphlhéiie,  à  l'exemple  de  toutes  les  maladies  infectieuses,  contamine  d'emblée 
l'économie  entière  et  que  de  cette  intoxication  résultent  les  localisations  pseudo- 
membraneuses les  plus  variées,  les  lésions  viscérales  les  plus  généralisées. 

Récidives.  Une  atteinte  de  diphthérie  ne  met  pas  furcément  à  l'abri  d'une 
seconde.  Cette  maladie  récidive.  Je  trouve  dans  mes  observations  29  cas  de 
diphlhéiie  récidivée,  sans  compter  ceux  dont  parlent  MM.  Gombault,  Millard, 
Roger  et  Peter. 

L'intervalle  qui  sépare  les  deux  apparitions  de  la  diphthérie  varie  de  quelques 
jours  à  plusieurs  années.  11  a  été,  en  comptant  à  partir  de  la  guérison  de  la 
première  : 

Ljs. 

De  2  jour.s,  dans 1 

3  —      2 

4  -      5 

5  -      3 

6  -      1 

7  -      5 

8  -      1 

9  -      2 

10  —      4 

11  -      1 

13  -      1 

19  —      2 

-20  —      ,   .  2 

lan 2 

12  ans. 1 

Total 29 

J'ai  rencontré  un  malade  chez  lequel  il  y  eut  double  récidive.  La  seconde  se 
fit  neuf  jours  après  la  guérison  de  la  première. 

La  reproduction  s'opère  souvent  à  la  même  place,  mais  il  arrive  aussi  qu'elle 
affecte  une  localisation  différente. 

Quand  la  première  atteinte  a  consisté  en  une  angine,  la  seconde  est  en  général 
une  angine. 

Dans  le  cas  de  croup  antérieur,  l'angine  seule  peut  se  reproduire,  cependant 
j'ai  vu  plusieurs  récidives  de  croup.  Celles  que  j'ai  observées  ne  conduisirent  pas 
de  nouveau  à  l'opération:  l'angine  seule  ou  le  croup  peu  grave  reparaissaient.  Il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi,  comme  le  prouvent  les  observations  bien  connues  de 
trachéotomies  pratiquées  deux  fois  sur  le  même  sujet  pour  cause  de  croup. 
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Les  récidives  arrivent  sans  canse  apparente  ;  elles  sont  souvent  dctcrminées 
par  des  fièvres  éruptives,  rougeole  ou  scarlatine. 

Leur  gravité  a  presque  toujours  élé  moindre  que  celle  de  la  première  maladie  : 
sur  29  cas  de  récidive,  22  se  terminèrent  heureusement. 

La  double  récidive  donna  une  troisième  guérison. 

11  a  paru  dans  beaucoup  de  ces  cas  que  la  diplithcrle  en  se  répétant  perdait  de 
si  gravité. 

Diagnostic.  La  présence  sur  les  parties  accessibles  à  la  vue  de  larges  fausses 
membranes  offrant  les  caractères  de  lexsudat  dipliliicri(jue;  le  développement 
de  volumineuses  adénites  dans  le  voisinage  et  dans  la  région  sous-maxillaire  en 
particulier  ;  la  constatation  de  symptômes  généraux  spéciaux,  permettent 
d'affirmer,  sans  hésitation,  l'existence  de  la  diphthérie.  Mais  certaines  circon- 
stances font  surgir  des  difficultés.  L'âge  du  malade  en  est  une  importante. 

L'aJulle  et  l'enfant  déjà  grand  rendent  compte  de  leurs  sensations,  appellent 
l'atlentioii  du  médecin  sur  le  point  où  ils  souffrent. 

Il  en  est  tout  autrement  du  petit  enfant  ;  l'exploration  de  chaque  fonction,  de 
chaque  organe,  est  indispensable  en  l'absence  de  renseignements  fournis  par  le 
malade.  Étant  donné  une  angine  diphlhérique  dans  ces  conditions,  pour  peu 
—  et  cela  n'est  pas  rare  —  que  la  déglutition  soit  médiocrement  douloureuse 
et  que  l'adénite  fasse  défaut,  la  maladie  courra  le  risque  d'être  méconnue. 

On  doit  donc  observer  dans  toute  sa  rigueur  le  précepte  posé  par  Trousseau  : 
toutes  les  fois  qu'un  petit  enfant  est  malade  pendant  plusieurs  jours,  l'état 
morbide  restant  mal  caractérisé,  le  médecin  doit  examiner  la  gorge;  il  découvre 
bien  souvent  alors  une  angine  diphthérique  dont  aucun  symptôme  spécial  ne 
faisait  soupçonner  l'existence.  Je  serai  plus  radical  encore.  L'inspection  de  la 
gorge  doit  être  pratiquée  chez  tous  les  enfants,  à  moins  qu'on  ne  trouve  d'emblée 
les  caractères  indiscutables  d'une  maladie  déterminée.  Encore  est-il  prudent, 
à  l'hôpital  surtout,  et  dans  les  milieux  où  règne  la  diphthérie,  de  se  rendre 
compte  fréquemment  de  l'état  de  cette  région,  non-seulement  au  début,  mais 
dans  le  cours  de  toute  maladie.  On  évite  par  cette  conduite  de  laisser  passer  ina- 
perçues les  diphthéries  secondaires. 

Ce  genre  de  complication  doit,  en  effet,  tenir  l'attention  en  éveil.  Tout  porte 
à  le  méconnaître.  S'agit-il  d'exanthèmes  rubéoliques  ou  scarlatineux  qui  favo- 
risent notoirement  l'éclosion  de  la  diphthérie,  l'observateur  se  tient  en  garde;  et 
l'erreur  est  relativement  peu  commune.  Mais  qu'il  soit  question  de  la  fièvre 
typhoïde,  maladie  qui  s'accompagne  souvent,  non-seulement  de  gêne  de  la 
déglutition  par  sécheresse  de  la  gorge,  ou  d'une  angine  spéciale,  mais  encore  d'une 
stupeur  et  d'un  coma  assez  intenses  pour  voiler  les  manifestations  dipthériques  ; 
qu'on  ait  affaire  à  des  maladies  dont  l'oppression  est  un  des  symptômes, 
comme  la  pleurésie,  la  pneumonie,  la  bronchite  capillaire,  ou  à  ces  cachexies, 
telles  que  scrofules,  diarrhée  chronique,  tuberculose,  qui  entraînent  avec  elles 
les  troubles  fonctionnels  les  plus  variés,  l'omission  est  possible;  elle  n'est  pas 
rare.  Inversement,  on  peut  voir  la  diphthérie  la  plus  grave  susciter  à  peine 
quelques  symptômes  généraux  et  laisser  les  malades  aller,  venir  et  conserver  à 
peu  près  leur  modiis  vivendi  habituel.  L'autopsie  seule  révèle  assez  souvent  ces 
diphthéries  secondaires. 

La  faible  intensité  du  complexus  symptomatique  est  peut-être  la  diflîculté  la 
plus  sérieuse  qu'ait  rencontrée  le  diagnostic  de  la  diphthérie. 
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Le  peu  d'importance  des  lésions,  l'absence  d'infection  apparente,  ont  fait  dis- 
traire de  cette  maladie,  sous  les  noms  à' angine  herpétique,  dediphthe'roïde,  des 
états  morbides  qui  n'en  étaient  en  réalité  que  des  formes  bénignes.  Ce  n'est  pas 
que  je  veuille  contester  l'existence  de  l'herpès  guttural,  j'exposerai  plus  loin  les 
caractères  qui  le  distinguent  de  l'angine  diphtbérique;  je  tiens  essentiellement  à 
constater  que  l'on  a  pris  pour  de  l'angine  herpétique  des  cas  de  diphlhérie  à 
localisation  discrète  et  formés  de  points  isolés.  La  diphtliérie  à  son  début  admet, 
en  effet,  les  dispositions  locales  les  plus  variées,  depuis  la  plaque  pseudo-membra- 
neuse tapissant  toute  la  gorge  jusqu'aux  points  isolés  semblables  à  ceux  de 
l'angine  herpétique.  Que  de  fois  n'a-t-on  pas  vu  ces  prétendues  angines  herpé- 
tiques se  terminer  par  le  croup  ou  par  la  généralisation  de  la  diphlhérie!  Que 
d'exemples  les  ont  montrées  provenant  par  contagion  des  angines  diphthériques 
les  mieux  caractérisées,  ou  réciproquement,  transmettant,  lorsqu'elles  sont 
bénignes,  les  manifestations  diphthériques  les  plus  graves  !  Les  faits  rapportés 
par  Guérard  {Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  août  1858),  par  M.  Peter  (Thèse 
de  Paris,  1859),  sont  des  plus  concluants  sous  ce  rapport. 

La  coïncidence  de  Vherpès  labialis  ne  sufiit  pas  à  revêtir  l'angine  du  carac- 
tère herpétique.  Comme  M.  Peter,  j'ai  vu  les  diphthéries  les  plus  graves  coexister 
avec  des  plaques  d'herpès  sur  les  lèvres;  j'ai  rencontré  des  angines  soi-disant 
herpétiques  accompagnées  d'albuminurie,  suivies  de  paralysie. 

La  couleur,  l'épaisseur  des  fausses  membranes,  ne  donnent  pas  des  renseigne- 
ments plus  instructifs;  celles  qui  sont  blanches,  minces,  demi-transparentes, 
sont  justiciables  de  la  diphtliérie,  aussi  bien  que  celles  qui  sont  épaisses,  opaques, 
grisâtres  ou  brunes.  La  réaction  inflammatoire  énergique,  la  rougeur  vive  de  la 
muqueuse,  ne  prouvent  pas  moins  en  faveur  de  la  diphtliérie  qu'une  marche 
torpide,  sans  réaction. 

Les  caractères  objectifs  ne  suffisent  donc  pa>  à  trancher  la  question.  Jamais 
ils  n'autorisent  à  écarter  l'idée  de  diphthérie;  ils  permettent  souvent  de  la  faire 
admettre. 

Les  symptômes  généraux,  les  renseignements  étiologiques  et  surtout  la  marche 
ultérieure  de  la  maladie,  sont  nécessaires  pour  asseoir  le  diagnostic  :  il  est  donc 
permis  de  poser  en  principe  que  :  la  diphthérie  commence  avec  les  phénomènes 
locaux  les  plus  variés,  et  que  la  forme  et  la  disposition  des  fausses  membranes 
ne  suffisent  pas  à  faire  préjuger  ni  la  nature,  ni  le  pronostic  de  la  maladie. 
Cet  aphorisme  est  un  des  plus  importants  dans  la  doctrine  de  la  diphthérie.  11 
s'ensuit  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  le  diagnostic  de  la  diphthérie  ne 
peut  être  porté  dès  le  début,  la  marche  seule  de  la  maladie  permettant  de  juger 
en  connaissance  de  came.  Aussi,  dès  la  période  initiale  d'une  affection  pseudo- 
membraneuse suspecte,  doit-on  se  comporter,  en  ce  qui  concerne  l'isolement 
des  malades,  comme  s'il  s'agissait  d'une  diphthérie  avérée. 

Si  la  maladie  est  bénigne,  peu  étendue,  le  diagnostic  est  plus  difficile  encore, 
l'aggravation  ultérieure  ne  fournissant  plus  les  renseignements  qu'elle  apportait 
tout  à  l'heure.  C'est  alors  que  l'albuminurie,  les  adénites  et,  à  défaut  de  celles- 
ci,  les  circonstances  étiologiques,  sont  d'un  précieux  secours.  Les  manifestations 
pseudo-membraneuses  légères  apparaissant  dans  un  milieu  où  sévit  la  diphthérie 
doivent  être  rattachées  à  cette  maladie.  Je  donnerai  à  cette  question  plus  de 
développement  quand  je  traiterai  de  la  nature  de  la  diphlhérie. 

J'en  dirai  autant  de  ces  angines  sans  fausse  membrane  qu'on  observe  en  temps 
d'épidémie  dans  les  milieux  où  se  rencontrent  de  nombreuses  manifestations  de  la 
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(liplithérie.  Dans  les  familles,  il  n'est  pas  rare  de  voir  ces  angines  alterner  avec  les 
angines  pseudo-membraneuses.  Elles  se  comportent  comme  les  angines  simples, 
elles  ont  seulement  plus  de  tendance  à  produire  le  gonllement  sous-maxillaire. 

Le  diagnostic  ne  peut  jamais,  en  pareil  cas,  être  porté  rigoureusement,  puisque 
l'expression  objective  la  plus  saisissante  de  la  diplithéiie,  la  fausse  membi'aiie, 
fait  défaut.  L'analogie  est  le  principal  argument.  Uien  ne  s'oppose  à  ce  qu'on 
admette  que  dans  la  diphlhérie  la  fausse  membrane  peut  manquer  comme 
l'éruption  dans  la  rougeole,  dans  la  scarlatine,  surtout  quand  on  voit  une  de  ces 
angines  sans  fausse  membrane,  gagnée  au  contact  d'une  angine  diplilhérique 
transmettre  à  son  tour  une  angine  djplithérique. 

11  ne  faut  pas  prétendre  dans  ce  cas  au  diagnostic  anatomique  indiscutable  ; 
il  s'agit  plutôt  d'un  diagnostic  rationnel  qu'im|iosent  les  lois  de  la  pathologie 
générale,  et  l'étude  des  habitudes  de  la  maladie. 

Telles  sont  les  difticultés  qui  comj^liquent  le  diagnostic  de  la  diphlhérie.  Elles 
se  représentent  dans  la  plupart  des  localisations  de  cette  maladie,  augmentées 
de  la  confusion  qui  pourrait  être  laite  entre  ces  localisations  et  des  lésions  diffé- 
rentes occupant  les  mêmes  régions. 

11  im])orle  donc  d'établir  le  diagnostic  topographique  de  la  diphthérie,  et  de 
distinguer  ses  nianil'estalions  locales  des  états  morbides  qui,  venant  attaquer  la 
gorge,  les  voies  aériennes  et  autres  organes,  pourraient  être  pris  pour  elles. 

On  liûuvera  ces  caractères  distinclifs  i.ux.  articles  Akgike  diphthérique. 
Croup,  etc. 

Étioiogic.  Epidémies.  Pendant  longtemps,  la  diphthérie  s'est  produite 
sous  fûiiue  d'épidémies.  On  trouve  dans  la  science  la  relation  d'un  grand 
nombre  d'épidémies,  les  unes  très-étendues,  générales,  envahissant  une  ville  ou 
un  déparlement  tout  entier;  d'autres,  circonscrites,  hmitces  à  un  seul  quartier, 
à  un  établissement  hospitalier,  à  une  maison  d'éducation,  quelquefois  même  à 
un  appartement  (Vigla). 

Ce  sont  elles  qui  ont  été  le  point  de  départ  des  travaux  célèbres  de  Breton- 
neau,  Trousseau  et  autres. 

Rares  d'abord,  localisées  dans  certains  pays,  elles  sont  devenues  plus  fré- 
quentes et  se  sont  étendues  à  des  régions  oii  elles  étaient  demeurées  inconnues. 
Bien  peu  de  pays,  en  Europe,  ont  pu  s'en  garder. 

Dans  certaines  granJes  villes,  à  Paris  notamment,  la  diphthérie  est  devenue 
endémique.  Depuis  1856,  elle  règne  dans  cette  capitale,  d'une  manière  contiime, 
avec  des  recrudescences  fréquentes,  ainsi  qu'il  appert  des  discussions  qui  ont 
eu  lieu  dans  le  sein  des  sociétés  savantes,  et  des  rapports  de  la  commission  des 
maladies  régnantes.  En  Angleterre  et  en  Allemagne,  elle  a  suivi  la  même  pro- 
gression. 11  est  donc  difiicile  de  suivre  dans  beaucoup  d'endroits  la  marche  de 
la  maladie  et  d'étudier  les  conditions  de  son  développement.  Ces  renseignements, 
en  elfet,  ne  peuvent  être  fournis  que  par  les  épidémies.  Ce  sont  elles  (lui  per- 
mettent de  scruter  les  inlluences  climutologiqucs  qui  président  à  l'éclosion  de  la 
diphthérie  et  de  rechercher  son  mode  de  transmission. 

S'il  est  dus  pays  où  les  épidémies  sont  plus  difticiles  à  interroger,  il  en  est 
d'autres  où  elles  ont  pu  être  observées  avec  soin,  récemment  encore.  La  compa- 
raison de  ces  dernières  avec  celles  qui  ont  servi  de  base  aux  travaux  des  anciens 
auteurs  pourra  peut-être  éclairer  ce  coin  de  l'histoire  de  la  diphthéiie. 

Les  relations  publiées  avant  1862  sont  trop  connues  pour  que  j'en  reprenne 
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la  description;  je  pourrai  toutefois  les  consulter  pour  e'claircir  certains  points. 
Voici  quelques  mots  sur  les  épidémies  récemment  étudiées  : 
En  Angleterre,  le  docteur  Radcliffe  {On  the  récent  Epidem.  of  Diphtheritis. 
\\\the  Lancet,  1862),  secrétaire  de  la  Société  épidémiologique  de  Londres,  fait 
en  ces  termes  l'histoire  de  la  diphthérie  dans  ce  pays  : 

«  Dans  le  commencement  de  ce  siècle,  il  n'y  a  eu  que  quelques  cas  sporadi- 
ques,  isolés,  de  diplitliérie,  La  première  épidémie  véritable  date  de  1849;  elle 
sévit  de  1849  à  1850  dans  le  Pembrokeshire.  La  seconde  se  déclara  en  1855, 
en  Cornouailles.  Dans  l'intervalle,  il  y  eut  toujours  quelques  cas  sporadiques 
épars.  A  partir  de  1856,  les  épidémies  deviennent  plus  nombreuses,  plus  fré- 
quentes. En  1859,  la  diphthérie  devient  en  Angleterre  une  véritable  endémie.  « 
Yeats  [On  an  outhreak  of  Diphtheria  in  Âiichtergaven^  Perlhshire,  with 
Bemnrks.  In  Eâinh.  Med.  Journ..  1876,  july)  adonné,  en  1876,  le  compte 
rendu  d'une  épidémie  survenue  à  Auchtergaven  (Perthshire).  La  maladie  se 
produisait  pour  la  première  fois  dans  le  pays  ;  elle  débuta  au  commencement 
de  mars  1875  et  dura  jusqu'à  la  fin  de  juin.  Sur  1500  habitants,  185  furent 
atteints,  c'est-à-dire  12,2  pour  100.  La  maladie  se  circonscrivit  aux  quartiers 
sud,  sud-ouest  et  nord,  aucun  cas  n'apparut  à  l'est. 

Quelques  mois  auparavant,  plusieurs  enfants  avaient  succombé  au  croup  dans 
un  village  situé  à  dix  milles  dans  la  direction  du  sud-ouest.  Les  enfants  furent 
les  premiers  atteints,  puis  vinrent  les  adultes,  mais  alors  les  enfants  furent 
épargnés.  Aucun  adulte  ne  succomba,  mais  à  trois  milles  de  là,  il  y  eut  plu- 
sieurs cas  mortels  chez  les  adultes.  Quelques  enfants  qui  venaient  de  pays 
indemnes  gagnèrent  la  maladie;  ils  étaient  pris  au  bout  de  vingt-quatre  ou  de 
trente-six  heures  de  séjour. 

Les  cas  de  diphthérie  se  manifestèrent  dans  toutes  les  conditions  sociales. 
L'albuminurie  fut  presque  constante,  ainsi  que  la  céphalalgie.  La  fièvre  était 
intense,  la  température  montait  fréquemment  jusqu'à  40  degrés  et  se  mainte- 
nait très-souvent  à  ce  niveau  jusqu'à  la  deuxième  semaine.  Ciiez  les  adultes,  le 
pouls  restait  à  60  malgré  l'élévation  de  la  température.  La  dysphagie  était 
médiocre.  Les  accidents  laryngés  dominèrent  chez  les  enfants. 

Les  récidives  furent  fréquentes  ;  un  malade  eut  même      souffrir  de  trois 
atteintes. 

Mais  ces  reprises  étaient  toujours  peu  graves.  La  paralysie  de  la  convales- 
cence fut  fréquente;  elle  se  généralisa  souvent. 

En  Amérique,  le  docteur  ^Yynne  [A  Paper  on  Diphtheria.  New-York,  1861) 
constate  dans  son  rapport  sur  les  épidémies  américaines  de  1855  à  1861 
l'extension  considérable  de  la  maladie  dans  le  Nouveau-Monde.  11  mentionne 
des  épidémies  à  Lima  en  1855  et  en  1858,  en  Californie  en  1855,  à  Albany  en 
1858,  à  New- York  et  dans  l'État  du  même  nom  en  1859.  La  mortalité  a  été  en 
moyenne  de  10  pour  100.  Les  épidémies  se  sont  propagées  par  saut,  sans 
continuité. 

En  France,  l'endémicité  actuelle  rend  difficile  la  description  d'épidémies, 
dans  les  grandes  villes  au  moins.  Voici  quelques  documents  recueillis  à  h 
campagne  où  le  mode  d'apparition  et  de  propagation  est  plus  facile  à  suivre,  la 
population  étant  plus  clairsemée. 

En  1865,  une  épidémie  de  diphthérie  sévit  à  Étupes  dans  l'arrondissement  de 
Montbcliard.  M.  Tuefferd  [Rapport  sur  V épidémie  d'angines  dipthéritiqiies,à 
Etupes,  fait  à  la  Soc.  méd.  de  Montbéliard.  In  Union  méd.,  1864)  en  donne 


DI  PUT  m:  RIE.  639 

la  relation:  sur  77  individus,  17  moururent  (un  cinquième  environ).  Les  cas 
furent  aussi  nombreux  pendant  les  mois  chauds  et  secs  que  pendant  les  mois 
froids  et  humides.  Les  formes  observées  furent  l'angine  couenneuse  seule  et 
l'angine  avec  croup.  Cette  dernière  complication  fut  toujours  mortelle. 

Une  autre  épidémie  régna  pendant  le  premier  semestre  de  1862  dans  la  com- 
mune de  Ceyret  (Puy-de-Dôme).  Elle  fut  observée  par  M.  Nivet  {Documents 
sur  les  épidémies  qui  ont  régné  clans  l arrondissement  de  Clermond-Ferrand, 
de  1849  à  1864.  Paris,  1865).  Son  action  s'élenlit  surtout  sur  les  enfants,  les 
adolescents  et  la  population  pauvre.  Aucun  cas  ne  fut  constaté  chez  des  jiersonnes 
âgées  de  plus  de  vingt-cinq  ans.  Les  angines  simples  et  les  bronchites  régnèrent 
pendant  ïépidé}nie  dans  une  proportion  considérable. 

M.  Guillemaut  a  donné  dans  sa  thèse  [Considérations sur  l'angine  couenneuse 
ou  diphlhérilique,  d'après  une  épidémie  observée  à  Louhans.  Tlièse  de  Paris, 
1806)  l'histoire  d'une  épidémie  très-meurtrière  qui  éclata  à  Louhans  (Saône-et- 
Loire)  en  octobre  1865  et  dura  jusqu'à  la  fin  de  1865. 

Sur  2500  cas,  on  compta  597  décès.  Les  enfants  fournirent  1198  cas  dont 
552  décès,  c'est-à-dire  le  quart  environ.  Les  femmes  donnèrent  814  cas  dont 
44  décès,  c'est-à-dire  un  douzième.  Les  hommes  eurent  à  leur  compte  488  cas 
dont  21  suivis  de  mort,  c'est-à-dire  1  sur  25  environ. 

L'épidémie  se  développa  dans  un  pays  malsain,  riche  en  marais  et  en  tour- 
bières. D'épais  brouillards  régnèrent  pendant  les  deux  tiers  de  l'année.  Les  habi- 
tants se  trouvaient  dans  de  déplorables  conditions  hygiéniques;  ils  étaient 
pauvre.^;,  le  logement  et  la  nourriture  étaient  malsains.  La  maladie  des  pommes 
de  terre  et  de  la  vigne,  la  rouille  des  blés  et  la  moisissure  des  feuilles  des 
arbres,  coïncidèrent  avec  l'épidémie.  Peu  de  temps  auparavant  on  avait  observé, 
sur  les  chevaux  et  sur  les  vaches,  une  épizootie  qui  consistait  en  une  sorte  de 
maladie  inflammatoire  de  lu  bouche  et  de  la  gorge.  Chez  l'homme,  la  contagion 
médiate  parut  évidente. 

Dans  une  autre  épidémie  qui  ravagea  les  communes  de  Fabréges  et  de 
Saussan,  dans  le  midi  de  la  France,  depuis  la  fin  de  septembre  1865  jusqu'en 
février  1866,  l'iiumidité  de  l'air  parut  au  docteur  Gingibre  {Épidémie  de 
croup  observée  dans  les  villages  de  Saussan  et  de  Fabréges.  In  Montpellier 
médic.y  juillet  1868)  jouer  un  rôle  important. 

Dans  la  même  année,  une  épidémie  sévit  dans  l'arrondissement  de  Blaye;  le 
premier  malade  fut  un  enfant  étranger  arrivé  avec  la  diphthérie,  et  le  second 
une  jeune  fille  de  la  même  maison. 

En  1871,  une  grave  épidémie  éclata  à  Thoury  (Loir-et-Cher)  et  fut  étudiée 
par  M.  Picard,  de  Selles-sur-Cher  (In  Méni.  de  VAccuL  de  méd.,  t.  XXXI. 
Rapp.  gén.  sur  les  épidém.)  ;  sur  21  personnes  atteintes,  dont  9  en- 
fants, 16  succombèrent.  D'autres  épidémies  de  même  nature  furent  signalées 
à  Saint-Laurent  de  la  Prée  (Charente-Inférieure)  où  les  enfants  de  trois  à 
cinq  ans  ont  été  presque  exclusivement  frappés;  à  Vienne  (Isère)  où  12  tra- 
chéotomies pratiquées  in  extremis  n'ont  douné  que  2  succès. 

En  1872,  })lusieurs  épidémies  importantes  ont  été  observées  : 

Sur  20  cas  d'angine  diphlhérique  signalés  par  M.  Pantaire  {ibid.),  à  Rouelles 
(Haute-Marne),  12  ont  causé  la  mort.  L'infection  a  été  très-accentuée;  elle  l'a 
emporté  de  beaucoup  sur  l'asphyxie  et  a  fourni  une  contre-indication  absolue 
à  la  trachéotomie.  Le  village  est  situé  dans  une  vallée  humide,  profondément 
encaissée;  les  maisons  adossées  au  penchant  d'une  colline  ne  reçoivent  l'air  et 
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la  lumière  que  d'un  côté.  La  difficulté  du  renouvellement  de  l'air  qui  résulte 
de  ces  conditions  explique  pour  l'observateur  la  gravité  particulière  de 
l'épidémie.  La  contagion  s'est  montrée  évidente. 

La  ville  de  Nogent-le-Roi,  peu  distante  de  la  localité  précédente,  a  été  visitée 
par  une  épidémie,  dont  la  relation  est  donnée  par  M.  Flammarion  (Épidémie 
(V angines  coiienneuses  et  diphtkériliques  observées  à  Nogent-le-Roi,  Haute- 
Marne,  })endant  les  années  1871-1872.  Chaumont,  1875).  Du  12  novembre 
1871  au  20  septembie  1872,  40  cas  ont  été  ob^eivés.  Les  conditions  climato- 
logiques  étaient  absolument  différentes  de  celles  du  pays  voisin.  La  partie  haute 
de  la  ville,  balayée  par  les  vents,  a  été  seule  atteinte. 

Une  épidémie  qui  sévit  sur  les  villages  de  Lizolles  et  d'Échassières  (Allier) 
(In  Mém.  de  VAcad.  de,  méd.y  t.  XXXI.  Rapport  général  sur  les  épidémies) 
domui  lieu  à  la  constatation  furt  intéressante  d'un  cas  de  paralysie  du  voile 
du  palais  et  des  membres  supérieurs,  qui  dura  six  semaines  chez  une  femme 
qui  n'avait  été  atteinte  que  d'une  simple  amygdalite  sans  fausses  membranes.  Il 
est  difficile  de  ne  pas  voir  là  un  cas  de  diphthérie  sans  exsudât. 

Dans  la  conmmne  d'Arengosse  (Landes),  M.  Malichecq  [ibid.)  montre  la 
maladie  faisant  sa  première  apparition  douze  ans  auparavant,  puis  s'accli- 
matant  et  prenaut,  à  des  intervalles  variés,  une  marche  nettement  épidémique. 
En  même  temps,  la  diphthérie  se  montrait  pour  la  première  l'ois  dans  desvill.iges 
voisins;  l'importation  semble  avoir  été  son  mode  de  propagation.  Parmi  ces 
derniers  se  trouve  celui  de  Sallespisse  (Basses-Pyrénées)  ;  comme  presque  toutes 
les  autres,  l'épidémie  qui  sévit  en  cet  endroit  atteignit  surtout  les  enllmts.  Sur 
90  malades,  lesenfants  comptèrent  pour  77;  sur  20  décès,  ils  en  fournirent  19. 

M.  Bouteiller  (de  Uouen)  (ibid.)  montre  en  1875  que  la  diplithérie  va  en 
s'aggravant  dans  le  département  de  la  Seine-Inférieure.  Voici  les  chilïres  qu'il 
fournit  à  l'appui  de  cette  thèse  : 

réccs  Décès 

Anoées.  par  le  croup.  par  les  angines. 

1870 28  21 

1871 ol  a-i 

1872 N2  21 

1873 148  19 

Le  maximum  des  cas  de  croup  s'est  produit  pendant  les  mois  de  février,  avril, 
juillet  et  décembie;  l'angine  paraissait  en  avril,  vers  latin  de  juillet  et  à  la  fui 
d'octobre.  Sur  les  148  décès  de  croup,  70  reviennent  au  sexe  masculin,  78  au 
sexe  féminin. 

Apiès  avoir  fait  1  histoire  d'une  épidémie  qui  a  régné  dans  les  villages  de 
Fampoux  et  d'Athies  (Pas-de-Calais)  et  dans  laquelle,  sur  1555  habitants, 
166  furent  frappés,  et  47,  tous  enfants,  périrent,  M.  Déliée  [ibid.)  a  fait  un 
rapport  sur  la  diphthérie  qui  s'est  développée  dans  les  communes  de  Vis-en-Artois, 
Yitry  et  Wimy,  de  l'arrondissement  J'Arras. 

Le  village  de  Vis-en-Artois,  envahi  en  décembre  1875  par  la  maladie,  n'est 
séparé  que  par  quelques  kilomètres  des  villages  de  Fampoux  et  d'Atliies,  qui 
avaient  été  infectés  pendant  la  même  année.  L'importation  parut  évidente.  Dans 
ces  différents  endroits  le  nombre  des  malades  fut  considérable;  les  décès  furent 
nombreux. 

L'auteur  raconte  le  fait  intéressant  d'une  mère  qui,  ayant  un  enfant  atteint  de 
diphthérie,  enlève  les  deux  autres  et  les  conduit  à  5  kilomètres  du  foyer  morbide; 
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le  premier  guérit,  mais  les  deux  autres  succombèrent  dans  la  même  journée, 
sept  jours  après  leur  départ  de  la  maison  maternelle.  Ils  avaient  emporté  le  mal 
à  l'état  de  germe. 

Dans  l'arrondissement  de  Cliinon  (Indre-et-Loire)  le  docteur  Sainlon  (ibid.j 
t.  XXXII)  a  été  témoin  d'une  épidémie  dans  laquelle  la  paralysie  diphthérique 
a  été  fréquente  et  grave. 

Plusieurs  enfants  ont  succombé  à  l'affaiblissement  du  cœur;  il  ne  se  produi- 
sait plus  que  20  à  25  pulsations  par  minute  ;  des  syncopes  paraissaient  de 
temps  en  temps. 

Chez  d'autres  malades,  la  paralysie  atteignit  les  muscles  du  thorax,  de 
manière  à  rendre  la  respiration  irrégulière  et  à  produire  l'élouffement. 

L'épidémie  a  paru  venir  d'un  pays  voisin  où,  à  cause  de  l'humidité  habituelle, 
elle  se  voit  fréquemment,  dit  l'auteur. 

Le  rapporteur  signale  ce  fait  assez  singulier,  que  dans  un  village  de  l'arron- 
dissement du  Mans,  où  la  diphthérie  est  fréquente,  l'épidémie  a  sévi  sur  l'école 
des  garçons,  tandis  que  l'école  des  filles  qui  n'est  distante  que  d'une  centaine 
de  mètres  a  été  épargnée. 

En  1875,  le  docteur  Sainton  {ibid.)  fait  l'histoire  d'une  épidémie  qui,  du 
20  novembre  1874,  jusqu'à  la  fin  de  l'année  1875,  régna  dans  les  trois  communes 
de  Bar-sur-Seine,  de  Gelles-sur-Ource,  de  Mussy-sur-Seine  (Aube). 

Dans  la  première,  sur  422  enfants  de  un  mois  à  onze  ans,  on  compta  44  décès. 
Dans  la  seconde,  il  y  en  eut  16  pour  134  enfants;  dans  la  troisième,  277  entants 
fournirent  20  morts. 

En  somme,  il  y  eut  sur  5205  habitants,  628  malades  dont  80  succombèrent. 
Les  décès  se  répartirent  ainsi  qu'il  suit  : 

Décès. 
Garçons ô8        soit        — 

Filles 37         —        -i 

1 
•  Adultes 3        —        — 

Les  formes  infectieuses  et  malignes  dominèrent;  le  croup  fut  relativement 
rare.  Les  faits  de  contagion  d'enfant  à  enfant  furent  nombreux  et  surtout  ceux 
d'enfants  à  leur  mère.  Le  principe  contagieux  paraissait  conserver  fort  long- 
temps toute  sa  puissance,  par  son  adhérence  aux  objets  mobiliers.  Pendant  le 
semestre  d'automne  et  hiver,  on  compta  50  décès  d'enfants  ;  pendant  celui  de 
printemps  et  d'été,  il  n'y  en  eut  que  50. 

Les  causes  de  l'épidémie  et  les  motifs  de  sa  persistance  n'ont  pu  être  élucidés. 
On  a  remarqué  seulement  que  le  vent  du  sud-ouest  avait  soufflé  pendant  toute 
la  période  d'intensité  de  l'épidémie,  soit  pendant  soixante-douze  jours. 

Dans  la  même  année,  les  communes  de  Giseux  et  de  Contivoir,  dans  l'arron- 
tUsseraent  de  Chinon  (Indre-et-Loire),  furent  envahies  par  la  diphthérie;  le 
docteur  Beaupoil  en  donne  la  relation. 

Ce  pays  très-salubre  en  temps  ordinaire  avait  été  visité  déjà  en  1856  par  une 
grave  épidémie  de  même  nature. 

La  diphthérie  persista  pendant  dix-huit  mois,  de  juin  1875  à  novembre  1876. 

Sur  une  population  de  5154  âmes,  il  y  eut  environ  100  malades  traités,  et 
60  décès.  Le  sexe  féminin  a  fourni  plus  de  malades  que  le  sexe  masculin, 
dans  la  proportion  de  36  contre  21,  fait  qui  s'était  produit  déjà  en  1856.  Le 
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maximum  des  malades  est  fourni  par  les  enfants  de  cinq  à  neuf  ans.  Les  adultes 
n'en  donnèrent  que  28. 

Les  formes  septiques  dominèrent  ;  le  croup  fut  très-rare. 

M.  Ragaine  a  observé  en  1875  la  diphlhérie  dans  17  communes  de  l'arron- 
dissement de  Mortagne  (Orne).  Depuis  1859,  cette  maladie  y  règne  endémique- 
ment  ;  par  contre  la  fièvre  typhoïde  y  est  devenue  rare  de  commune  qu'elle 
était  avant  l'invasion  de  la  diphlhérie.  L'endroit  le  plus  atteint  fut  le  canton  de 
Provenchère  qui  avait  fourni  192  malades  en  1859;  depuis  cette  époque,  le 
docteur  Ragaine  en  a  vu  passer  460  cas.  Ce  pays  est  situé  dans  une  vallée  humide 
sillonnée  de  plusieurs  petites  rivières  qui  y  entretiennent  des  brouillards  fré- 
quents. Les  vents  d'ouest  et  de  sud-ouest  dominent  pendant  les  deux  tiers  de 
l'année;  la  température  moyenne  est  de  10  degrés  avec  des  extrêmes  de  12  à 
30  degrés. 

L'hygiène  s'y  est  améliorée,  mais  la  misère  y  est  grande.  Les  habitations  de  la 
ville  sont  salubres  ;  celles  de  la  campagne  sont  au  contraire  fort  malsaines. 

L'épidémie,  commencée  en  septemljre  1874,  dura  jusqu'en  octobre  1875, 
c'est-à-dire  13  mois.  Vers  le  troisième  trimestre,  une  recrudescence  très- 
notable  eut  lieu  après  des  pluies  abondantes,  des  nuits  froides  et  des  vents 
d'ouest. 

Dans  les  17  communes,  on  compta  217  malades,  dont  64  au-dessous  de 
douze  ans,  parmi  lesquels  figuraient  72  garçons  et  135  filles.  Il  y  eut  69  décès 
dont  33  chez  des  enfants  au-dessous  de  douze  ans. 

Depuis  le  mois  d'octobre  1874  jusqu'à  la  fin  de  décembre  1875,  la  commune 
deZarzé,  arrondissement  de  Beau gé  (iMaine-et-Loire)  fut  le  théâtre  d'une  épi- 
démie dont  M.  Combes  s'est  fait  l'historien.  Le  maximum  coïncida  avec  les 
mois  de  décembre,  janvier  et  février;  la  décroissance  commença  au  mois  d'août. 
On  compta  300  malades  de  tout  âge,  dont  29  succombèrent.  Le  larynx  fut  rare- 
ment envahi,  mais  les  formes  infectieuses  dominèrent.  Ceux  qui  guérirent  se 
rétabhrent  péniblement  et  lentement.  La  paralysie  du  voile  du  palais  fut  presque 
constante,  quelquefois  elle  se  généralisa. 

Un  grand  nombre  d'autres  épidémies  pourrait  être  ci(é,  et  même  en  les  citant 
toutes  on  resterait  au-dessous  de  la  réalité,  car  l'imperfection  du  service  des 
épidémies  fait  que  bon  nombre  de  foyers  morbides  restent  inconnus. 

En  Belgique,  le  docteur  Henroz  [Épidémie  d'angine  couenneuse.  In  Bull,  de 
l Acad.  de  méd.  de  Belgique)  raconte  qu'à  Bihain,  village  de  250  habitants, 
18  personnes  furent  atteintes  d'angine  couenneuse  en  quelques  jours;  il  en 
mourut  quatre,  dont  trois  dans  la  même  famille.  La  gangrène  fut  fréquente; 
des  hémorrhagies  par  le  nez  et  par  la  bouche  s'observèrent  plusieurs  fois.  La 
paralysie  fut  constante  avec  ou  sans  troubles  oculaires.  Le  larynx  ne  fut  pas 
atteint. 

La  Hollande  et  X Allemagne  du  Nord  paraissent,  d'après  les  documents 
publiés,  avoir  été  le  siège  de  prédilection  des  épidémies  de  diphthérie. 

Dans  un  résumé  des  diverses  épidémies  de  cette  nature  qui  se  sont  donné 
carrière  dans  les  Pays-Bas,  Van  Capelle  [Nederland  Tijdsh.  v.  Geneesknnde, 
1864)  constate  que  l'influence  des  demeures  malsaines,  ainsi  que  la  contagion 
dans  les  écoles,  ont  été  mises  hors  de  doute  par  tous  les  rapporteurs, 

Dillié  {ihid.,  1866),  rendant  compte  de  l'épidémie  d'Arnemuiden,  déclare 
que  la  contagion  d'individu  à  individu  fut  évidente.  Cette  épidémie  débuta  en 
mars  1864,  dans  une  maison  où  l'on  avait  déjà  signalé  deux  cas  suspects  en 
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octobre  1865.  Elle  s'étendit  ensuite  aux  maisons  voisines  et  frappa  169  indi- 
vidus sur  1596  habitants;  29  moururent. 

liohnQindinn  [Ueber  Diphtheritis,  etc.  Hannover,  1862)  rapporte  que,  dans  l'île 
de  Ballrum,  sur  les  côtes  de  l'Allemagne  du  Nord,  sur  une  population  de 
149  habitants,  la  mortalité  par  la  diphthérie  fut  de  12,8  pour  100.  Le  village 
occidental  fut  seul  atteint,  tandis  que  le  village  oriental,  situé  à  une  distance 
d'un  quart  d'heure,   resta  complètement  indemne. 

Wiedash  {Die  gegenwàrtige  Epidémie  ost  Fnesland's.  In  Deutsche  Klinik, 
1862)  infère  de  ses  observations,  pendant  l'épidémie  de  l'île  de  Nordeney, 
que  les  vents  froids  de  l'est  et  les  brouillards  eurent  une  influence  très-marquée 
sur  le  développement  de  l'épidémie.  //  pouvait  prédire  à  coup  sûr  V explosion 
de  nouveaux  cas,  quand  ce  temps  régnait. 

Becker  [Eine  Diphtheritis  Epidémie  mit  Bemerkungen  itber  dieselbe.  In  Ha7i' 
nover  Zeitschrift  fiir  Heilkunde,  1866)  rend  compte  d'une  épidémie  qui 
s'étendit  sur  la  campagne  de  Hanovre,  frappa  153  habitants  sur  487  et  en 
tua  29.  Tous  les  malades  appartenaient  à  des  familles  aisées,  aux  deux  sexes 
indistinctement,  et  à  tous  les  âges.  La  diphthérie  de  la  vulve  se  présenta 
deux  fois,  sans  angine.  Il  y  eut  presque  toujours  de  l'albuminurie. 

Uhlenburg  ([/'e&er  Diphtheritis.  \n  Deutsche  Klinik,  1863-1864)  note  danc 
l'épidémie  qui  survint  à  Leer,  pendant  l'automne  de  1862,  et  qui  frappa  plus 
de  100  personnes,  l'influence  des  brouillards  qui  lui  semblèrent  favoriser  le 
développement  de  la  maladie.  La  contagion  parut  évidente.  Des  cas  légers  en 
engendraient  quelquefois  de  graves.  \\  y  eut  néanmoins  des  cas  dont  l'étiologie 
resta  obscure. 

Bartels  [Beobachtungen  ilber  die  hautige  Brdime.  In  Deutsch.  Arch.  fur  klin. 
Med.,  1866)  a  été  témoin  d'un  grand  nombre  de  cas  de  diphthérie  à  Kiel  et  dans 
les  environs.  Il  ne  fait  aucune  différence  entre  le  croup  et  la  diphthérie.  La 
maladie  se  développa  de  préférence  dans  certaines  localités.  La  contagion  d'indi- 
vidu à  individu  n'a  pu  être  démontrée  qu'en  temps  d'épidémie;  mais  les 
symptômes  et  les  complications  du  croup  sporadique  étaient  les  mêmes  que 
celles  du  croup  épidérnique.  Dans  les  dernières  années  seulement,  la  diphthérie 
a  frappé  aussi  les  adultes.  La  forme  gangreneuse  a  été  observée  souvent  après  la 
scarlatine.  La  diphthérie  laryngée  s'est  montrée  rarement  à  la  suite  de  cet 
exanthème.  Le  croup  secondaire  à  la  rougeole  a  été  en  général  bénin  ;  la  tra- 
chéotomie a  donné  assez  souvent  de  bons  résultats.  Le  croup  consécutif  à  la 
fièvre  typhoïde  n'a  fait  son  apparition  que  dernièrement.  L'albuminurie  appa- 
raissait ordinairement  dès  le  début  de  la  maladie  et  n'avait  aucun  lien  avec 
l'asphyxie.  Les  paralysies  ont  été  rares. 

Danemark.  Dans  son  rapport  officiel  sur  la  diphthérie,  en  Danemark,  pen- 
dant l'année  1865,  Lange  (in  Journ.  fiir  Kinderkrankheiten,  1869)  constate  que 
cette  maladie  a  pris,  à  un  haut  degré,  le  caractère  épidémique  aussi  bien  comme 
affection  primitive  que  comme  affection  secondaire.  Le  mal  a  marché  en  progres- 
sion constante  dans  les  différentes  provinces,  depuis  1861.  On  compta  : 


Cas. 

En  1861 S50 

186-2 1,220 

1863 2,304 

1864 5,987 

1865  12,826 
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La  maladie  prit  la  forme  de  petites  épidémies  locales  plus  ou  moins  intenses, 
sans  causes  bien  apparentes.  Leur  marche  fut  capricieuse  et  ne  parut  nullement 
influencée  par  les  saisons.  C'est  vers  la  fin  de  1865  qu  elle  atteignit  son  maxi- 
mum d'intensité.  Elle  se  montra  sous  deux  formes  :  la  forme  inflammatoire, 
riche  en  fausses  membranes,  occasionnant  la  mort  par  extension  au  larynx,  et 
forme  adynamique,  dans  laquelle  la  fausse  membrane  est  accessoire.  Les  para- 
lysies consécutives  furent  très-fréquentes. 

De  l'avis  de  tous  les  médecins  rapporteurs,  la  maladie  fut  éminemment  con- 
tagieuse; mais  la  contagion  ne  leur  semble  pas  avoir  été  indispensable  dans 
tous  les  cas.  La  diphthérie  parut  éclater  spontanément  dans  les  pays  bas  et 
marécageux,  tandis  qu'elle  respectait  volontiers  les  plateaux  élevés  et  sablon- 
neux. 

Trois  ans  plus  tard,  Ditzel  (cité  par  Jaffé.  Die  Diphthérie.  In  SchniicWs 
Jahibuch,  1871)  fit  paraître  un  rapport  sur  une  épidémie  de  diphthérie 
soumise  à  son  observation  dans  le  district  de  Frœhnsborg,  pendant  l'an- 
née 1869.  L'honorable  rapporteur  note  une  augmentation  remarquable  des 
cas  de  croup  et  de  diphthérie  pendant  ces  dernières  années.  Sur  140  malades, 
14  succombèrent  soit  à  la  propagation  laryngée,  soit  à  l'intoxication  générale. 
On  n'eut  pas  de  preuve  certaine  de  contagion.  Le  plus  grand  nombre  des  cas 
furent  observés  pendant  les  mois  d'été.  Les  deux  sexes  furent  atteints  dans  une 
même  proportion.  La  plupart  des  malades  étaient  âgés  de  cinq  à  dix  ans.  La 
fièvre  fut  souvent  sthénique  au  début,  mais  elle  prit  dans  les  angines  graves 
le  caractère  asthénique.  La  convalescence  fut  toujours  longue  et  suivie  de  para- 
lysies peu  graves  en  général.  Cependant,  sur  126  malades  guéris,  20  furent  atteints 
de  paralysie  généralisée.  L'albuminurie  fut  sans  influence  sur  la  marche  de  la 
maladie.  Les  ganglions  lymphatiques  ne  furent  jamais  tuméfiés. 

A  Biœharest  le  professeur  Félix  [Beiti^ige  zur  Kenntniss  der  Diphthérie.  In 
Wien.  med.  Wochenschr.,  1870)  donne  la  relation  d'une  grave  épidémie 
qui,  en  1869-1870,  frappa  415  personnes  et  en  tua  200.  Chose  assez  curieuse, 
la  population  Israélite  se  montant  à  1400  âmes  fut  presque  complètement 
épargnée  par  le  fléau.  Cette  immunité  peut  être  attribuée,  ce  me  semble,  aux 
habitudes  des  juifs  de  ces  contrées.  Us  vivent  isolés  dans  leur  quartier,  dans  les 
meilleures  conditions  par  conséquent,  pour  éviter  la  contagion. 

En  1879,  M.  Droumoff  {Relation  d'une  épidémie  d'angine  diphthérique  dans 
le  district  de  Braïla,  Roumanie.  Thèse  de  Paris,  1879)  a  pris  pour  sujet  de 
thèse  le  récit  d'une  épidémie  d'angines  diphthériques  qui  régna  en  Roumanie 
dans  le  district  de  Braïla. 

Les  cas  de  diphthérie  qui  régnèrent  à  Florence  et  dans  ses  environs,  de  1862 
à  1872,  ont  été  rassemblés  par  les  docteurs  Morelli  et  Nesti  {ïstoria  clinica 
délia  difterite  osservata  nella  città  di  Firenze  e  suoi  dintorni,  dal  1862 
al  1872.  Firenze,  1875). 

M.  Luconi  [Ricordo  clinico  délia  epidemia  difterica  nella  città  di  Veroli.  Il 
Raccoglimenlo  med.,  1878)  a  observé  en  1875-1876,  à  Veroh,  province  de 
Frosinone  (Italie),  une  épidémie  dans  laquelle  la  grande  humidité  des  étés  de 
1875  et  de  1876  a  paru  augmenter  beaucoup  la  gravité  de  la  maladie.  L'auteur 
a  noté  un  certain  nombre  de  cas  de  diphthérie  sans  diphthérie.  Les  relevés 
donnent  les  résultats  suivants  : 


Age. 

2  ans  à  10  ans. 
10  ans  à  16  ans. 
16  ans  à  30  ans. 
50  ans  à  40  ans. 
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Sexe 

Sexe 

nasculin. 

féinitiin. 

Guérisons.. 

Décès. 

124 

llo 

194 

66 

37 

4i 

72 

9 

19 

22 

53 

6 

11 

7 

14 

5 

643 


191  188  313 


Le  même  auteur  avait  été  témoin  en  1875  d'une  épidémie  de  même  nature 
qui  avait  donné  lieu  à  une  mortalité  de  1  habitant  sur  5. 

Allemagne  du  Sud.  Léopold  Graf  (de  Munich)  [Bericht  der  kôniglichen 
Universitâts.  Poliklinik  zu  Mûnchen  fur  die  Etatsjahre,  1864-1867.  In  Deutsche 
Klinik,  1868)  donne  une  statististique  comprenant  24  cas  de  diphthérie,  dont 
7  se  terminèrent  par  la  mort.  La  contagion  lut  bien  démontrée  dans  9  cas.  Il  y 
eut  de  l'albuminurie  chez  la  moitié  des  maladies.  Deux  fois  on  constata,  à  l'au- 
topsie, une  néphrite  suppurée. 

Le  docteur  Gaupp  [Diphtheritis  in  Schorndorf.  In  Wurtemb.  Corr.  Blatt., 
1868)  a  observé,  de  1865  à  1866,  une  petite  épidémie  à  Schorndorf  àans  \e 
Wurtemberg .  Sur  66  malades,  il  y  eut  25  morts.  La  trachéotomie  ne  fut  pas 
pratiquée  à  cause  de  la  prédominance  de  l'adynamie.  La  contagion  fut  nette- 
ment constatée. 

Dans  son  rapport  sur  les  épidémies  de  la  Fraconie-Moyenne  pour  l'année 
1868,  le  docteur  A.  Mair  (cité  par  Jafle)  témoigne  que  la  contagion  a  été  recon- 
nue par  tous  les  observateurs.  L'incubation  a  duré,  en  moyenne,  de  huit  à  dix 
jours;  dans  certains  cas,  elle  fut  de  quatre  à  six  semaines.  Les  récidives  ont  été 
fréquentes.  Les  complications  du  côté  des  différents  organes  furent  très-com- 
munes. La  mort  est  survenue,  en  général,  par  asphyxie. 

Suisse.  Le  croup  a  eu  pendant  longtemps,  à  Genève,  une  physionomie  spé- 
ciale, qui  l'a  fait  regarder  par  tous  les  anciens  auteurs  comme  une  affection 
locale,  inflammatoire  et  spasmodiquc  du  larynx.  Yieusseux  [Mémoire  sur  le 
croup  ou  angine  trachéale  à  Genève.  Paris  et  Genève,  1812)  et  Jurine  [Mém. 
sur  le  croup.  Concours  de  1805),  qui  ont  si  bien  décrit  la  laryngite  et  la  bron- 
chite pseudo-membraneuses,  n'ont  presque  jamais  observé  l'angine  couenneuse. 
Tout  en  admettant  une  influence  épidémique  sur  le  développement  du  croup, 
ils  ont  nié  la  contagion. 

Cependant,  une  épidémie  de  diphthérie  maligne  a  été  observée  par  le  docteur 
Baup  (de  Nyon)  en  1826  {Observ.  sur  une  épidém.  d'angine  blanche,  soit  angine 
couenneuse.  In  Soc.  helvét.  des  se.  méd.,  1828).  L'auteur  reconnaît  parfaite- 
ment que  la  diphthérie  est  une  maladie  générale,  susceptible  de  produire  sur 
différents  organes  :  oreille,  anus,  organes  génitaux,  membres  inférieurs,  des 
localisations  auxquelles  il  donne,  suivant  les  idées  du  temps,  le  nom  de  gan- 
grène spontanée. 

A  part  cette  relation,  les  auteurs  sont  d'accord  sur  la  rareté  de  l'angine  couen- 
neuse à  Genève,  jusqu'à  ces  dernières  années. 

Le  docteur  Marc  d'Espine  [Essai  analytique  de  statistique  mortuaire  compa- 
rée. Genève  et  Paris,  1858),  dans  son  remarquable  ouvrage  de  statistique  mor- 
tuaire qui  embrasse  treize  années  de  relevés  exacts  faits  à  Genève,  de  1858  à 
1847  et  de  1855  à  1855,  n'a  pu  noter  que  20  cas  d'angine  couenneuse  sur 
266  décès  de  croup  soigneusement  analysés.  La  maladie  a  atteint  principalement 
des  enfants  de  un  à  trois  ans.  La  fréquence  du  croup  s'est  signalée  surtout  pen- 
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dant  l'hiver,  puis  pendant  l'automne  ;     viennent  ensuite  le  printemps  et  l'été. 

L'action  de  la  maladie  a  prédominé  d'une  manière  très-évidente  sur  le  sexe 
masculiu.  L'influence  des  conditions  sociales  a  paru  nulle.  On  n'a  pratiqué, 
pendant  ces  treizes  années,  la  trachéotomie  que  huit  fois  et  sans  succès. 

Le  docteur  Ferrini  {loc.  cit.)  a  publié  l'histoire  d'une  épidémie  qui  sévit  à 
Tunis  pendant  les  années  1875  et  1876.  Les  malades  furent  au  nombre  de  79, 
dont  31  du  sexe  masculin  et  48  du  sexe  féminin.  Sur  ce  nombre,  on  comptait 
8  enfants  au-dessous  de  2  ans,  18  de  2  à  6  ans,  27  de  2  à  15  ans,  et  26 
adultes.  Les  décès  se  bornèrent  à  4  cas.  C'est  pendant  les  mois  d'automne, 
d'hiver  et  de  printemps,  que  cette  petite  épidémie  atteignit  son  apogée. 

Après  avoir  passé  en  revue  quelques  relations  d'épidémies,  je  vais  étudier  le 
mécanisme  des  épidémies,  leur  origine  et  leur  mode  de  développement. 

Les  épidémies  de  maladies  franchement  infectieuses,  telles  que  le  cho- 
léra, la  fièvre  jaune,  le  typhus,  reconnaissent  presque  toujours  comme  point  de 
départ  l'importation  de  germes  morbides,  soit  par  un  ou  plusieurs  individus 
contaminés,  soit  par  des  objets  ayant  séjourné  dans  un  foyer  d'infection. 

Chacun  connaît  l'histoire  de  ces  épidémies  suivant  l'arrivée  dans  un  port  jus- 
qu'alors parfaitement  sain  d'un  navire  renfermant  à  bord  des  malades  atteints 
de  fièvre  jaune  ou  de  choléra  ;  on  n'a  pas  oublié  celles  qui  éclataient  subite- 
ment dans  un  endroit  isolé  de  tout  foyer  et  dont  l'origine  était  due  à  l'arrivée 
d'un  individu  contagionné  ou  d'une  caisse  de  vêtements  et  de  linge  ayant  appar- 
tenu à  un  malade. 

Les  mêmes  recherches  ont  été  faites  à  propos  des  épidémies  de  diphthérie, 
et  souvent  couronnées  de  succès.  Sans  parler  des  grandes  villes  où  le  point  de 
départ  est  souvent  difficile  à  trouver,  les  campagnes,  les  villages,  ont  souvent 
offert  les  renseignements  les  plus  précis.  Bretonuneau,  Trousseau  et  les  méde- 
cins qui  ont  observé  à  la  campagne,  en  ont  donné  des  exemples  nombreux  et 
frappants.  Un  des  plus  remarquables  a  été  fourni  par  M.  Bonnet  (In  Union 
médicale,  1857,  p.  624).  Une  jeune  fille  de  seize  ans  est  prise  d'angine  diphtlié- 
rique  dans  un  village  où  régnait  cette  maladie.  Elle  se  rend  aussitôt  chez  ses 
parents,  dans  une  commune  éloignée  de  G  kilomètres  et  qui  n'avait  jamais  été 
visitée  par  l'angine  couenneuse.  Peu  de  jours  après,  cette  dernière  localité  fut 
envahie  par  l'épidémie;  la  jeune  fille  qui  l'avait  apportée  mourut,  communi- 
quant le  mal  à  sa  sœur  qui  succomba.  Le  père,  effrayé,  se  rendit  dans  un 
village  distant  d'une  lieue  pour  fuir  le  fléau,  mais  il  mourut  au  bout  de  neuf 
jours,  laissant  l'angine  ravager  le  pays  où  il  était  venu  chercher  un  refuge. 

On  ne  saurait  trouver  une  démonstration  plus  saisissante  de  la  faculté  que 
possède  la  diphthérie  de  se  transmettre  par  voie  d'importation.  Sans  aller  si 
loin,  ne  voit-on  pas  fréquemment  un  malade  atteint  de  diphthérie  infecter  un 
service  d'hôpital  et  même  d'établissement  tout  entier? 

On  n'a  pas  toujours,  il  est  vrai,  sous  la  main,  des  données  aussi  certaines; 
on  en  est  réduit  trop  souvent  à  ignorer  la  cause  d'une  épidémie.  Mais  ne  voit- 
on  pas  d'autres  maladies  infectieuses  se  comporter  de  même?  La  fièvre  typhoïde, 
par  exemple,  maladie  essentiellement  épidémique  et  infectieuse,  forme  parfois 
des  foyers  qui  éclatent  subitement  dans  certains  pays,  sans  qu'il  soit  possible 
de  remonter  à  leur  origine.  Dans  les  grandes  villes  où  fièvre  typhoïde,  rougeole, 
scarlatine,  variole,  etc.,  sont  à  l'état  endémique,  ce  silence  sur  la  cause  n'a 
rien  qui  surprenne.  Ce  n'est  plus  une  épidémie  nouvelle  qui  se  déclare,  mais 
une  recrudescence  d'épidémie  déjà  existante.  Dans  les  petites  localités,  quand 
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l'épidémie  apparaît  pour  la  première  fois,  l'explication  est  plus  difficile  à  donner. 
C'est  alors  qu'on  a  pu  se  demander  si  la  diplithérie  n'avait  pas  la  faculté  de  se 
développer  spontanément,  si  un  individu  non  exposé  à  l'action  des  miasmes 
ne  pouvait  engendrer  lui-même  la  maladie.  Aucun  fait  ne  donne  raison  à  cette 
manière  de  voir.  Mieux  vaut  admettre  l'ingénieuse  théorie  de  Trousseau  sur  le 
sommeil  des  germes.  «  Ces  miasmes,  ces  principes,  ces  germes,  peu  importe 
la  dénomination  qu'on  leur  donne,  dit  l'illustre  maître,  peuvent  rester  latents, 
sommeiller  plus  ou  moins  longtemps  enfouis  dans  les  substances  inorganiques  ; 
puis,  à  un  certain  moment,  dans  certaines  conditions  telluriques,  atmosphé- 
riques, que  nous  ne  connaissons  pas  non  plus,  mais  dont  personne  ne  révoque 
l'influence,  ils  se  développent  pour  frapper  ceux  qu'ils  trouvent  prédisposés  à 
les  recevoir.  » 

Ils  peuvent  rester  latents  pendant  des  mois,  pendant  des  années,  dans  des 
vêtements,  dans  des  meubles,  dans  les  tentures  des  appartements,  attendant 
les  conditions  qui  leur  permettront  de  lever. 

Prenons,  par  exemple,  la  variole.  Un  individu  est  atteint  de  cette  maladie.  11 
n'a  été  en  rapport  avec  aucun  varioleux.  Mais  n'a-t-il  pas  subi  le  contact  de 
vêtements  contaminés?  n'a-t-il  pas  séjourné  dans  un  appartement  habité,  à  une 
époque  peut-être  éloignée,  par  un  varioleux?  La  science  est  prodigue  de  faits 
qui  donnent  raison  à  cette  manière  de  voir. 

Ces  principes  s'appliquent  de  tout  point  à  la  diphthérie  et  permettent  de 
remonter  au  principe  des  épidémies  qui  paraissent  spontanées. 

L'origine  des  épidémies  de  diphthérie  peut  donc  s'expliquer  vraisemblable- 
ment, en  premier  lieu,  par  V importation  de  germes  morbifiques  dans  une  con- 
trée saine,  soit  que  l'importateur  ait  été  atteint  de  la  maladie  bien  caractérisée, 
soit  qu'il  rapporte  d'un  autre  pays  des  miasmes  restés  depuis  longtemps  à  l'état 
latent,  dans  des  vêtements,  dans  des  objets  d'ameublement  contaminés  ;  en 
second  lieu,  par  la  mise  en  activité  nouvelle  de  germes  légués  par  une  épidémie 
antérieure  et  demeurés  assoupis  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Cette  doctrine  de  l'importation  rend  compte  d'un  fait  qui,  depuis  quelques 
années,  a  frappé  tous  les  observateurs  :  je  veux  parler  de  l'envahissement  par  la 
diphthérie,  d'un  grand  nombre  de  pays  qui  ne  l'avaient  jamais  connue. 

En  France,  notamment,  la  diphthérie  se  confina  pendant  fort  longtemps  dans 
certains  départements  du  centre. 

A  Paris,  on  n'observe  la  diphthérie  maligne  que  depuis  un  nombre  d'années 
assez  restreint,  depuis  les  épidémies  de  1842-1845  décrites  par  Boudet  et  Bec- 
querel. Encore  disparut-elle  pendant  un  long  intervalle;  on  ne  la  retrouve  plus, 
en  effet,  qu'à  la  date  de  1855.  Elle  revint  alors  par  épidémies,  puis  finit  par 
se  fixer  endémiquement. 

L'épidémie  de  1855,  celle  qui  fut  le  signal  de  l'envahissement  définitif, 
coïncide  avec  le  développement  si  considérable  qui  a  été  apporté  aux  moyens 
de  communication  dans  toute  l'Europe  et  dans  la  France  en  particulier.  Paris 
est  devenu  dans  la  plus  large  mesure  le  lieu  de  rendez-vous  du  monde 
entier. 

Rien  de  surprenant  à  ce  que  les  épidémies  limitées  auparavant  à  certains 
points  du  territoire  de  la  France  ou  de  l'étranger  aient  été  importées  dans  la 
capitale.  Le  choléra  nous  présente  un  exemple  du  même  genre.  Ses  dernières 
apparitions  se  sont  généralisées  à  toute  l'Europe  avec  une  rapidité  inconnue  de 
celles  qui  ont  précédé  l'extension  des  communications  rapides.  La  comparaison 
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des  épidémies  de  1852  et  1849  avec  celle  de  1855  et  1866  ne  laisse  aucun 
doute  à  cet  égard.  Tout  prouve  que  la  diphthérie  a  subi  les  mêmes  influences. 
Sur  beaucoup  de  points  de  la  France,  les  renseignements  émanant  des  médecins 
s'accordent  à  faire  coïncider  la  venue  de  la  diphthérie  avec  l'établissement  des 
chemins  de  fer  dans  leurs  localités.  Jusque-là,  ils  n'avaient  connu  cette  maladie 
que  de  nom. 

La  diffusion  des  germes  par  la  création  des  voies  rapides  et  par  la  circulation 
si  active  qui  en  a  été  la  suite  paraît  donc  être  la  cause  de  l'extension  de  la 
diphthérie. 

Étant  donné  des  principes  morbifîques,  des  spores  existant  depuis  long- 
temps dans  une  localité,  et  restés  engourdis,  quelles  sont  les  conditions  qui 
président  à  leur  révivification?  La  solution  de  cette  question  permettrait  de 
savoir  dans  quelles  circonstances  naissent  les  épidémies. 

Nous  devons  reconnaître  que  la  science,  en  cette  matière,  est  plus  riche  en 
hypothèses  qu'en  données  précises. 

Pour  la  plupart  des  auteurs,  les  conditions  climatologiques  ont  une  importance 
considérable.  Depuis  Home,  tous  les  observateurs  ont  répété  que  le  croup  avait 
une  grande  tendance  à  se  développer  dans  les  lieux  bas  et  humides.  Parmi  les 
épidémies  modernes  que  j'ai  citées,  plusieurs  paraissent  avoir  été  influencées 
par  l'humidité  :  telles  sont  celles  de  Louhans,  de  Nordeney,  de  Leer,  de  Proven- 
chère  et  des  villages  voisins  de  Chinon.  Parmi  les  anciennes,  on  peut  signaler 
celle  de  la  Chapelle-Véronge  décrite  par  le  docteur  Ferrand,  ainsi  que  celles 
dont  les  docteurs  Gendron  et  Orillard  sont  les  rapporteurs.  Mais,  à  côté  de  ces 
observateurs,  plusieurs  parmi  les  modernes,  comme  Ditzel  et  d'autres  plus 
anciens,  au  nombre  desquels  il  faut  citer  M.  Bouillon-Lagrange,  ont  été  placés 
dans  des  conditions  différentes. 

«  J'ai  observé,  dit  ce  dernier,  cette  maladie,  dans  les  conditions  locales  les 
plus  opposées,  sur  des  plateaux  élevés  et  dans  de  petites  vallées  sombres, 
humides  même,  au  milieu  de  la  sécheresse  générale,  par  la  chaleur  comme  par 
le  froid.  Pendant  toute  la  durée  de  l'épidémie,  la  sécheresse  de  l'atmosphère  a 
été  extraordinaire  et  telle  pour  la  persistance  qu'on  ne  l'avait  pas  vue  depuis 
bien  des  années,  à  l'inverse  de  ce  qui  avait  été  observé  dans  les  épidémies  pré- 
cédentes dont  l'humidilé  avait  paru  la  condition  principale.  »  Plusieurs  auteurs 
ont  trouvé  nulle  l'influence  des  saisons  ;  la  diphthérie  s'est  montrée  à  eux  par 
tous  les  temps  (Tuefferd,  Lange,  Kôhnemann). 

La  dipiithérie  peut  donc  prendre  naissance  dans  tous  les  climats,  ainsi  que 
nous  le  prouvent  les  relevés  de  Hirsli,  et  dans  toutes  les  conditions  météorolo- 
giques. Cependant,  les  épidémies  coïncidant  avec  les  saisons  chaudes  et  sèches 
sont  exceptionnelles;  elles  ne  prouvent  qu'une  seule  chose,  c'est  que  l'influence 
atmosphérique  n'est  qu'un  facteur  non  indispensable  dans  l'étiologie  de  la 
diphthérie. 

Les  saisons  humides,  au  contraire,  et  les  brouillards,  ont  paru,  dans  la  plura- 
lité des  cas,  favoriser  notablement  le  développement  de  Fépidémie.  Celle  de 
Louhans  est  très-intéressante  sous  ce  rapport;  l'humidité  avait  atteint  son  sum- 
mum dans  la  contrée;  elle  avait  pourri  les  récoltes,  moisi  les  feuilles  des  arbres. 
Celle  de  l'île  de  Nordeney  est  plus  probante  encore  ;  le  docteur  Wiedash,  qui  en 
a  donné  la  relation,  voyait  la  maladie  reprendre  chaque  fois  que  l'humidité  aug- 
mentait. Il  pouvait  prédire  à  coup  sîir  l'explosion  de  nouveaux  cas,  chaque  fois 
que  le  vent  d'est  ramenait  les  brouillards. 
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MM.  Roger  et  Peter  admettent  aussi  l'influence  du  froid  et  de  l'humidité  sur 
la  genèse  de  la  diphthérie. 

Le  relevé  des  cas  observés  pendant  vingt  ans  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie  dans 
le  service  de  M.  Barthez,  joints  à  ceux  de  ma  pratique  privée,  m'a  donné  les 
résultats  suivants  : 

Sur  1568  cas,  les  mois  de  janvier  en  ont  donné 160 

—  février 157 

—  mars 155 

—  avril 14i 

—  mai 152 

—  juin 108 

—  juillet 119 

—  août 113 

—  septembre 82 

—  octobre 124 

—  novembre 122 

—  décembre 134 

Total 1568 


Les  chiffres  que  ce  tableau  met  sous  les  yeux  attribuent  le  maximum  de  fré- 
quence à  la  partie  de  l'année  qui  court  du  mois  de  janvier  au  mois  de  mai.  De 
janvier,  la  décroissance  s'opère  insensiblement  jusiju'en  août  pour  tomber  brus- 
quement en  septembre  à  un  minimum  très-accusé.  La  reprise  commence  en 
octobre  pour  s'accentuer  vigoureusement  en  décembre. 

Le  tableau  comparatif  suivant ,  dressé  d'après  les  chiffres  fournis  par 
M.  E.  Besnier  au  nom  de  la  Commission  des  maladies  régnantes,  représente  les 
variations  du  croup  dans  les  hôpitaux  de  Paris  pendant  la  période  qui  s'étend 
de  1868  à  1880  en  en  exceptant  les  années  1870-1871  qui  n'ont  donné  que  des 
documents  incomplets  : 


MOUVEMENT    DU    CROUP    DANS   LES   HOPITAUX   DE    PARIS 


.  MOIS. 

ANINÉES 



TOTAUX. 

^^■^ 

1868. 

1869 

1872. 

1873. 

1874. 

1875. 

1876 

1877. 

1878. 

1879. 

66 

1880. 

Janvier 

22 

50 

42 

41 

52 

27 

46 

80 

88 

61 

535 

Février 

15 

22 

49 

58 

4-2 

55 

56 

79 

76 

63 

71 

568 

Mars 

54 

27 

40 

50 

54 

42 

46 

106 

82 

102 

122 

703 

Avril 

30 

54 

44 

59 

89 

40 

58 

86 

76 

83 

150 

711 

Mai 

24 

18 

S4 

41 

44 

5> 

51 

81 

91 

91 

115 

661 

Juin 

27 

13 

26 

59 

58 

54 

40 

51 

62 

60 

123 

517 

Juillet 

23 

8 

50 

57 

22 

58 

50 

70 

71 

106 

119 

576 

Août 

20 

21 

52 

40 

55 

44 

51 

72 

69 

110 

127 

641 

Septembre  .  .  . 

19 

15 

26 

56 

52 

50 

40 

46 

43 

78 

70 

437 

Octobre 

29 

23 

41 

00 

56 

66 

63 

55 

59 

49 

42 

500 

Novembre..  .  . 

56 

55 

41 

52 

43 

65 

87 

68 

56 

69 

46 

578 

Décembi'e  .  .  . 

19 

25 

40 

00 

465 

50 

61 

68 

128 

64 

71 

61 

600 

Totaux.  .  .  . 

300 

271 

465 

559 

575 

658 

920 

859 

952 

1087 

7049 

Ce  tableau  fait  saisir  déjà,  d'une  façon  frappante,  les  allures  de  la  diphthciîe 
dans  Paris,  mais  il  ne  vise  qu'une  des  localisation-;  de  la  maladie.  De  plus,  il 
laisse  de  côté  les  croups  qui  ne  sont  pas  amenés  à  l'hôpital;  ce  sont  d'ailleurs 
les  moins  nombreux.  Cette  lacune  peut  être  comblée,  dans  une  certaine  mesure, 
à  l'aide  delà  statistique  municipale  publiée  par  la  Préfecture  de  la  Seine;  on 
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y  trouve  le  relevé  des  décès  causés  par  l'angine  diphthérique  et  par  le  croup. 
L'augmentation  ou  la  diminution  des  décès  à  une  époque  donnée  représente 
assez  bien  la  progression  ou  la  rétrocession  de  l'épidémie  pour  qu'on  en  puisse 
dégager  la  solution  cherchée. 

MORTALITÉ    DE   LA    DIPHTHERTE    POUR    TOUTE    LA   VILLE    DE    PARIS    SUIVANT    LES    SAISONS 


ANNÉES 

TOTAUX. 

MOIS. 

1872. 

1873. 

1874. 

1875. 

1876. 

1877. 

244 

1878. 

1879. 

1880. 

Janvier 

102 

129 

107 

93 

137 

226 

169 

161 

1368 

Février.  ...... 

103 

125 

128 

10  i 

116 

205 

252 

144 

175 

1352 

Mars 

117 

126 

103 

106 

125 

279 

249 

217 

178 

1497 

Avril 

lli 

97 

108 

103 

112 

247 

202 

163 

170 

1516 

Mai 

108 

93 

80 

113 

127 

174 

218 

176 

203 

1292 

Juin 

67 

91 

59 

89 

89 

171 

139 

134 

187 

937 

Juillet 

8'i 

86 

48 

82 

98 

160 

156 

134 

lit 

1018 

Août 

71 

74 

56 

90 

109 

191 

119 

143 

2i)7 

1060 

Septembre 

76 

87 

56 

100 

79 

128 

93 

130 

118 

867 

Octobre 

81 

70 

75 

130 

175 

166 

98 

110 

134 

1037 

Novembre 

108 

98 

102 

160 

206 

173 

119 

132 

140 

1238 

Décembre 

104 

90 

86 

158 

201 

255 

138 

151 

1783 

188 

1551 

* 

Totaux 

113,j 

116  i 

10U8 

1328 

1572 

2593 

1993 

2033 

14515 

Ces  tableaux  nous  donnent  plusieurs  enseignements. 

Ils  nous  montrent  en  premier  lieu  quel  pas  gigantesque  a  fait  la  diphthérie 
dans  son  extension,  comme  dans  sa  gravité. 

De  1868  à  1879,  le  mouvement  du  croup  a  triplé  et  au  delà,  dans  les  hôpi- 
taux de  Paris;  la  mortalité  afaitde  même.  On  remarquera  que,  jusqu'en  1877, 
le  mouvement  ascensionnel  avait  régulièrement  progressé,  mais  qu'en  cette 
année  il  a  fait  brusquement  un  saut  très-élevé  qui  lui  a  permis  d'atteindre  des 
hauteurs  qu'il  n'a  pas  quittées  depuis. 

En  réunissant  le  croup  et  l'angine  couenneuse,  on  voit  que  dans  la  période 
comprise  entre  les  années  1872  et  1879  la  mortalité  pour  la  diphthérie  a  plus 
que  doublé,  si  l'on  considère  l'année  1877. 

Il  en  résulte,  en  second  lieu,  des  données  précises  sur  la  marche  familière 
à  l'épidémie. 

La  diphthérie,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M,  E.  Besnier  qui  a  étudié  cette 
question  avec  tout  le  talent  qu'il  apporte  aux  questions  d'épidémiologie,  la 
diphthérie  est  essentiellement  une  maladie  d'hiver.  Chaque  année,  elle  atteint  son 
apogée  en  hiver  et  au  printemps.  Elle  décline  ensuite  régulièrement  pendant 
l'été  pour  tomber  à  son  niveau  le  plus  bas  pendant  l'automne.  Cette  marche 
s'accuse  aussi  bien  par  le  nombre  des  malades  que  par  celui  des  décès.  La 
mortalité  diphthérique  arrive  à  son  ?naximum  en  hiver  et  au  printemps,  et 
à  son  minimum  en  été. 

On  ne  saurait  donc  mettre  en  doute  l'action  des  conditions  climatologiques. 

Influence  d'autres  épidémies.  Une  épidémie  d'une  autre  nature  peut-elle 
être  l'agent  qui  fait  lever  le  germe  diphthérique?  On  a  signalé  la  coexistence 
fréquente  des  épidémies  de  scarlatine  et  de  rougeole  avec  celles  de  diphthérie. 
Nous  savons  que  ces  maladies  donnent  lieu  souvent  à  la  diphthérie  secondaire. 
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Mais  rien  ne  prouve,  jusqu'ici,  qu'elles  aient  la  faculté  de  faire  naître  des  épidé- 
mies de  diphthérie;  elles  peuvent  être  considérées  comme  des  agents  qui,  en 
temps  d'épidémie,  offrent  au  germe  morbifique  des  terrains  préparés;  là  se 
borne  leur  influence.  A  propos  de  l'épidémie  de  Loulians,  M.  Guillemaut  a  mis 
en  lumière  un  fait  intéressant.  Un  épizootie  précéda  l'épidémie;  elle  consista 
en  une  maladie  inflammatoire  de  la  bouche  et  de  la  gorge  chez  les  vaches  et  les 
chevaux. 

Mode  de  transmission  de  la  diphthérie.  On  vient  de  voir  quelles  causes  favo- 
risent réclosion  de  la  diphthérie.  Un  grand  problème  reste  encore  à  résoudre.  Com- 
ment les  épidémies  se  développent-elles  ?  Comment  la  diphthérie  se  transmet-elle  ? 

Dans  toute  maladie  qui  adopte  le  type  épidémique,  il  faut  considérer  deux 
facteurs  :  le  germe  morbifique  et  l'organisme  avec  lequel  il  se  trouve  en  contact. 
Les  conditions  qui  favorisent  le  développement  d'une  épidémie  sont  donc  :  d'une 
part,  celles  qui  entretiennent  la  vitalité  du  germe  et  lui  conservent  son  pouvoir 
fécondant;  d'autre  part,  celles  qui  rendent  l'organisme  apte  à  être  fécondé. 

Il  est  un  autre  point  important  dont  l'étude  doit  être  entreprise  avant  celle 
des  précédents,  c'est  le  mécanisme  intime  en  vertu  duquel  la  diphthérie  se 
transmet  d'individu  à  individu. 

La  spontanéité  dans  le  développement  n'étant  pas,  jusqu'à  preuve  du  con- 
traire, reconnue  comme  un  des  attributs  de  la  diphtliérie,  la  contagion  paraît 
être  son  mode  de  transmission  le  plus  vraisemblable. 

De  la  contagion  dans  la  diphthérie.  Pour  éviter  toute  confusion, 
il  importe  de  préciser  la  signification  que  je  donne  à  ce  terme.  Il  semble, 
en  effet,  préjuger  la  question  et  impliquer  la  nécessité  du  contact  entre 
individus.  Or,  la  transmission  par  le  contact  seul  étant  vivement  contestée, 
beaucoup  d'auteurs  considèrent  avec  raison  ce  mot  comme  impropre.  Il  devrait, 
à  ce  titre,  être  exclu  de  la  nosologie.  Cependant,  il  est  d'un  usage  si  habituel 
qu'il  peut  être  conservé,  à  condition  qu'on  en  donne  une  définition  acceptable. 
11  peut  être  entendu,  je  crois,  dans  l'acception  de  transmissihilité  d'individu  à 
individu,  avec  ou  sans  intermédiaire.  Tout  en  marquant  la  faculté  que  possède 
la  maladie  d'être  transmise  d'une  personne  à  une  autre,  cette  dénomination 
réserve  le  mécanisme  par  lequel  s'opère  la  communication. 

Ainsi  entendue,  la  contagion  est  admise  par  le  plus  grand  nombre  des  auteurs. 
Niée  par  Home,  Michaelis,  Vieusseux,  J urine,  Albers  de  Bremen,  elle  a  été 
admise  par  Wichmann,  Bohmer,  Field,  Rosen,  Guersant,  Bretonneau,  Trous- 
seau. La  plupart  des  médecins  qui  ont  observé  des  épidémies  ou  écrit  depuis 
quelques  années,  sur  l'angine  diphthérique  et  sur  le  croup,  la  tiennent  pour 
démontrée.  J'adopte  entièrement  cette  manière  de  voir. 

La  transmission  de  la  diphthérie  peut  se  faire  par  trois  modes  :  1^  par  con- 
tact direct;  2^  par  inoculation;  5° par  Vair  ambiant. 

1°  Transmission"  par  contact  direct.  Des  faits  nombreux  ont  été  invoqués 
en  faveur  de  ce  mode  de  communication.  Ce  sont  dans  presque  tous  les  cas 
des  médecins  qui  en  ont  fourni  la  preuve  à  leurs  dépens.  Herpin  (de  Tours), 
Gendron,  Blache  fils,  Gillette,  Yalleix,  Weber  et  bien  d'autres,  ont  été  contami- 
nés par  des  produits  morbides  que  leur  ont  lancés  dans  la  bouche,  sur  les 
lèvres,  à  l'orifice  des  narines,  des  malades  diphthériques. 

Ces  faits  ont  défrayé  un  trop  grand  nombre  d'ouvrages  pour  que  je  les  répète 
en  détail.  Je  dirai  en  quelques  mots  que  Herpin  (Bretonneau,  in  Arch.  yen.  de 
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méd.,  1855),  étant  occupé  à  cautériser  la  gorge  d'un  enfant  atteint  d'angine 
diphthérique,  reçut  dans  la  narine  gauche  un  jet  de  matière  morbide.  Quelques 
heures  après,  enchifrènement  du  côté  gauche,  nasonnement,  dysphagie,  et  le 
lendemain,  couche  pseudo-membraneuse  s'étendant  sur  les  amygdales  et  la 
luette.  Sur  cette  dernière,  l'exsudation  se  reproduisit  à  trois  reprises.  Une 
paralysie  diphthérique  termina  la  scène;  la  guérison  fut  obtenue. 

Valleix  reçut  communication  de  la  diphthérie  dans  des  circonstances  analogues. 
Une  malade  atteinte  d'angine  couenneuse  peu  grave  d'ailleurs  et  qui  guérit 
lui  lança  dans  la  bouche  un  peu  de  salive  pendant  un  effort  de  toux  provoqué 
par  l'examen  de  la  gorge.  Le  lendemain,  une  des  amygdales  se  recouvrait  de 
fausses  membranes;  bientôt  l'autre  amygdale,  la  luette,  les  fosses  nasales,  se 
prenaient  à  leur  tour.  Un  gonflement  sous-maxillaire  considérable  se  produisait; 
des  symptômes  cérébraux  apparaissaient,  et  la  mort  arrivait  en  quarante-huit 
heures  sans  accidents  laryngés. 

Blaclie  fds  contracta  la  diphthérie  dans  des  conditions  semblables  et  mourut. 

M.  Gendron  (de  Château-du-Loir),  pendant  une  opération  de  trachéotomie, 
fut  atteint,  au  moment  de  l'ouverture  de  la  trachée,  d'une  pluie  de  fragments 
pseudo-membraneux  qui  s'abattit  sur  ses  lèvres.  Une  diphthérie  pharyngienne 
fut  la  suite  de  cet  accident. 

Le  martyrologe  de  la  science  contient  encore  d'autres  victimes.  Le  mal 
frappe  sur  nous  à  coups  de  plus  en  plus  pressés.  L'internat  et  l'externat  des 
hôpitaux  de  Paris  voient  chaque  année  de  nouveaux  vides  se  faire  dans  leurs 
rangs . 

M.  le  professeur  Sée  [Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hop.  de  Paris,  t.  IV,  p.  378) 
a  communiqué  à  la  Société  des  hôpitaux  un  fait  très-curieux.  Une  femme 
allaite  un  enfant  atteint  d'angine  diphthérique;  bien  que  les  mamelons  fussent 
restés  intacts,  son  propre  enfant  qu'elle  avait  continué  à  nourrir  contracte  une 
diphthérie  labiale  et  la  transmet  à  sa  mère  qui  n'avait  cessé  de  l'embrasser. 
Présenté  comme  exemple  d'inoculation,  ce  fait  peut  être  attribué,  à  la  rigueur, 
au  contact  direct. 

On  peut  invoquer  aussi  le  contact  direct  dans  le  fait  suivant  :  un  enfant  âgé 
de  deux  ans  est  pris  de  coryza  diphthérique  grave  ;  on  juge  à  propos  de  lui 
appliquer  sur  la  nuque  un  vésicatoire  qui  se  couvre  bientôt  de  fausses  mem- 
branes. L'enfant  succombe.  Gomme  beaucoup  d'enfants  malades,  celui-ci  exigeait 
que  son  père  et  sa  mère  le  portassent  constamment  dans  leurs  bras.  Dans  cette 
position,  il  passait  son  temps  à  frotter  son  nez  contre  celui  de  la  personne  qui 
le  tenait.  Après  sa  mort,  les  parents  furent  atteints  tous  deux  de  coryza 
diphthérique. 

A  ces  exemples  on  peut  opposer  le  résultat  négatif  des  expériences  tentées 
par  M.  Peter.  Dans  l'une,  ce  médecin  courageux  ayant  reçu  sur  la  conjonctive 
gauche,  pendant  une  trachéotomie,  une  fausse  membrane  semi-liquide,  la  laissa 
séjourner  sous  les  paupières  et  n'en  ressentit  aucune  conséquence  fâcheuse. 

Dans  une  autre,  il  imbiba  un  pinceau  de  la  matière  d'une  fousse  membrane 
molle  rejetée  pendant  une  opération,  et  se  barbouilla  de  ce  pinceau  les  amygdales, 
le  voile  du  palais  et  le  pharynx  ;  les  suites  furent  nulles. 

31.  Duchamp  [Du  rôle  des  parasites  dans  la  diphthérie.  Thèse  de  Paris,  1875) 
a  obtenu  un  résultat  analogue  en  répétant  ces  deux  expériences. 

Ces  tentatives  n'ont  pas  eu,  par  bonheur,  de  résultat  funeste,  mais  elles  ne 
prouvent  pas  que  le  contact   direct  soit  sans  inconvénient;  leur  petit  nombre 
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même  les  empêche  d'être  concluantes.  Répétées  un  plus  grand  nombre  de 
fois,  elles  pouvaient  amener  des  résultats  tout  différents  ;  ce  qu'elles  démontrent 
actuellement,  c'est  que  le  contact  direct  ne  transmet  pas  forcement  la  diphthé- 
rie.  C'est  là  un  fait  commun  à  toutes  les  maladies  contagieuses,  même  inocu- 
lables ;  elles  ne  se  propagent  pas  dans  tous  les  cas  par  ces  procédés.  Dans  ces 
expériences,  il  faut  toujours  considérer  deux  facteurs  :  le  germe  et  le  terrain. 
Le  terrain  peut  être  impropre  au  germe,  sa  réceptivité  nulle;  le  germe  qui 
lèverait  dans  un  autre  terrain  meurt  dans  celui-ci. 

Mais,  si  l'objection  tirée  des  expériences  de  M,  Peter  n'est  pas  concluante,  il 
en  est  une  autre  qui  porte  plus  loin.  Les  personnes,  peut-on  dire,  chez  lesquelles 
on  a  vu  se  développer  de  fausses  membranes  sous  l'influence  prétendue  du  con- 
tact direct,  vivaient  avec  les  malades  ou,  comme  les  médecins,  les  visitaient 
une  ou  plusieurs  fois  par  jour  et  s'exposaient  ainsi  à  la  transmission  par  inhala- 
tion. C'est  là  l'objection  capitale;  elle  peut  avoir  raison  d'un  certain  nombre 
de  faits  attribués  au  contact.  Cependant,  il  est  difficile  de  ne  pas  invoquer  cette 
cause  dans  les  cas  où  la  fausse  membrane  s'est  produite  exactement  dans  le 
point  mis  en  contact  avec  le  produit  morbide. 

A  ces  arguments  il  faut  joindre  celui  qui  vient  des  expériences  faites  sur  les 
animaux. 

Les  premières  ont  été  faites  par  Trendelenburg  (f/e&er<^//e  Coiitagiositât,  etc., 
der  Diphtheritis.  In  Arch.  fur  kl  in.  Chir.,  t.  X,  1869).  Des  lambeaux  pseudo- 
membraneux provenant  d'enfants  atteints  de  croup  furent  portés  dans  la  trachée 
de  lapins  et  de  pigeons.  Sur  68  opérations,  il  donnèrent  lieu  à  des  mani- 
festations diphlhériques  évidentes;  les  lésions  étaient  les  mêmes  que  chez 
l'homme.  Les  animaux  succombaient,  en  général,  au  croup  asphyxique.  La 
maladie  mettait  vingt-quatre,  quarante-huit  ou  soixante-douze  heures  à  se 
développer.  Prenant  alors  les  fausses  membranes  obtenues  chez  ces  animaux, 
l'auteur  les  appliquait  à  une  seconde  série  de  sujets  ;  il  obtint  encore  plusieurs 
résultats  positifs. 

La  contre-épreuve  fut  faite  en  portant  sur  le  larynx  d'autres  animaux  des 
substances  irritantes  ou  putrides;  on  détermina  du  catarrhe  des  muqueuses, 
des  abcès,  mais  jamais  de  vraies  fausses  membranes. 

Jamais  l'auteur  n'a  obtenu  la  diphthérie  du  pharynx  suivie  de  croup  des 
cendant. 

Oertel,  de  Munich  [Experlrnenlelle  Untersiichuungen  iiher  Diphthérie.  In 
Deutsch.  Arch.  fiir  klin.  Med.,  1871),  s'est  livré  dans  ce  but  à  trois  séries 
d'expériences. 

Dans  la  première  il  a  déterminé  au  moyen  d'irritants  chimiques  :  ammo- 
niaque, etc.,  un  croup  artificiel  identique,  dans  ses  lésions  et  dans  ses  symptômes, 
au  croup  humain.  Il  n'a  jamais  trouvé  à  l'autopsie  l'inflammation  d'autres 
organes;  les  reins,  en  particulier,  étaient  parfaitement  normaux,  même  après 
une  asphyxie  prolongée.  Les  essais  d'inoculation  pratiqués  avec  de  fausses 
membranes  venant  de  ces  animaux  ont  toujours  été  négatifs. 

Dans  la  seconde,  il  porta  dans  le  larynx,  dans  la  trachée  et  sur  les  amygdales 
de  12  lapins,  des  fragments  de  fausses  membranes  diphthériques  humaines. 
5  périrent  par  suffocation  et  3  par  intoxication  générale. 

A  l'autopsie,  en  outre  de  l'inflammation  pseudo-membraneuse  du  larynx  et 
de  la  trachée,  il  trouva  des  hémorrhagies  capillaires  disséminées  dans  un  grand 
nombre  d'organes  et  une  notable  hyperémie  des  reins.  Appliquées  de  la  même 
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manière  à  d'autres  animaux,  les  fausses  membranes  obtenues  chez  les  premiers 
se  sont  reproduites  deux  et  trois  fois  successivement. 

Dans  la  troisième  série,  les  mêmes  inoculations  tentées  avec  des  substances 
putrides  ordinaires  ont  donné  lieu  à  des  résultats  absolument  différents. 

M.  Labadie-Lagrave  introduisit  dans  le  larynx  et  dans  la  trachée  de  2  lapins 
des  fausses  membranes  récemment  expulsées  par  des  enfants  atteints  de  croup, 
en  pratiquant  sur  ces  animaux  la  trachéotomie  préalable  suivie  de  Fintroduction 
dans  la  trachée  d'une  sonde  en  caoutchouc  de  5  centimètres  faisant  office  de 
canule.  Les  fausses  membranes  préalablement  diluées  et  triturées  dans  un  mor- 
tier furent  directement  portées  à  l'aide  d'une  pince  recourbée  dans  la  cavité  du 
larynx  sur  le  premier  animal  et  simplement  déposées  dans  la  trachée  du  second. 
Douze  heures  environ  après  l'opération,  les  deux  lapins  étant  morts  d'asphyxie, 
on  trouva  dans  le  larynx  du  premier  et  dans  la  trachée  du  second  des  fausses 
membranes  en  voie  d'organisation  occupant  une  assez  grande  surface,  3  centi- 
mètres environ  de  la  muqueuse  qui  était  au-dessous  d'elles,  rouge,  épaisse, 
exulcérée,  et  entourée  d'un  abondant  réseau  vasculaire. 

M.  Diichamp  a  repris  l'expérience  dans  les  mêmes  conditions.  La  fausse 
membrane  préalablement  lavée,  puis  triturée,  est  portée  dans  la  trachée  et  dans 
le  larynx  d'un  lapin  trachéotomisé,  à  l'aide  d'un  pinceau,  en  ayant  soin  de  ne 
pas  la  mettre  en  contact  avec  les  bords  de  la  plaie.  L'animal  succombe  au  bout 
de  quarante-huit  heures;  l'autopsie  montre  la  muqueuse  du  larynx  et  delà 
trachée  recouverte  de  fausses  membranes  qui,  examinées  au  microscope,  repro- 
duisent exactement  les  caractères  de  celles  de  l'enfant.  Les  voies  aériennes  sont 
le  siège  d'une  inflammation  intense;  les  deux  lobes  inférieurs  des  poumons  sont 
hépatisés. 

Une  tentative  faite  avec  des  produits  trouvés  quatre  jours  après  la  mort  dans 
la  trachée  d'un  enfant  mort  du  croup  ne  donna  qu'un  résultat  négatif.  Ces 
produits  n'avaient  plus,  d'ailleurs,  l'apparence  pseudo-membraneuse;  ils  consis- 
taient en  leucocytes,  granulations  mobiles  et  réfringentes,  spores  allongées  et 
ovoïdes. 

Zahn  a  fait  les  mêmes  expériences  d'abord  avec  du  sang  altéré  et  n'a  pas 
obtenu  par  ce  procédé  l'inflammation  diphthérique,  puis  avec  des  fausses 
membranes  recueillies  pendant  la  trachéotomie  ;  il  n'a  réussi  qu'à  reproduire 
une  phlegmasie  suppurative  très-étendue  avec  tuméfaction  énorme  du  cou,  de 
l'œdème  de  la  paroi  thoracique  antérieure  et  de  nombreux  petits  abcès.  A  l'au- 
topsie, la  muqueuse  ne  présentait  que  de  l'inflammation  catarrhale  ainsi  qu'un 
léger  enduit  formé  par  des  cellules  épithéliales  et  lymphatiques  et  par  la  sécré- 
tion fibrineuse  de  la  plaie.  L'auteur  compare  les  lésions  obtenues  à  celles  qu'au- 
rait produites  l'injection  d'une  petite  quantité  d'ammoniaque  dans  la  trachée. 

Cette  série  d'expériences  prouve,  malgré  quelques  insuccès,  la  transmissibilité 
de  la  diplilhérie  par  contact.  La  plupart  des  auteurs  y  ont  vu  aussi  une  preuve 
d'inoculabilité;  mais  le  sens  exact  attribué  généralement  à  l'inoculation  impli- 
quant, ce  me  semble,  le  dépôt  du  produit  morbide  sous  la  muqueuse  ou  sous 
l'épiderme,  par  piqûre  ou  par  scarification,  nous  devons  nous  contenter  de 
trouver  ici  la  preuve  de  la  première  proposition. 

II.  Transmission  par  inocdlation.  11  faut  comprendre  dans  ce  chapitre 
tous  les  cas  dans  lesquels  le  virus  a  été  introduit  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ou  déposé  à  la  surface  d'une  solution  de  continuité  de  la  peau  ou  d'une 
muqueuse.  Ces  faits  doivent  être  classés  en  deux  catégories.  La  première  com- 
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prend  ceux  qui  ont  été  obtenus  par  l'expérimentation;  la  seconde,  ceux  qui  se 
sont  produits  accidentellement. 

1°  Faits  d'expérimentation.  A.  Expériences  pratiquées  sur  les  animaux. 
Depuis  Bretonneau,  on  s'est  beaucoup  préoccupé  de  la  possibilité  de  l'inoculation 
de  la  diphthérie. 

«  J'ai  fait,  dit  le  médecin  de  Tours  {Traité  de  la  diphthérite,  p.  85),  des  ten- 
tatives inutiles  pour  communiquer  la  diphthérie  à  des  animaux  ». 

M.  Reynal  (Bouley  et  Reynal.  In  Nouveau  Dict.  de  méd.y  de  chir.  et  d'hyg. 
vétérinaires,  t.  I,  p.  606)  a  inoculé  par  piqûre  et  par  frottement,  à  des  poules, 
des  débris  saignants  de  fausses  membranes,  provenant  de  poules  atteintes  de 
croup.  Le  résultat  a  toujours  été  négatif.  Ces  recherches  ne  concernent  qu'une 
seule  espèce  animale,  et  rien  ne  dit  que  la  maladie  qui  produit  des  fausses 
membranes  chez  les  gallinacées  soit  soumise  aux  mêmes  conditions  de  propa- 
gation que  la  diphthérie. 

Hailey  {Journal  fur  Kinderkrankheiten,  1861)  a  fait  quatre  inoculations  qui 
ne  donnèrent  aucun  résultat.  Les  animaux  furent  d'ailleurs  sacrifiés  les  uns, 
vingt-quatre  heures,  les  autres,  quatre  jours  après  l'inoculation.  Un  délai  plus 
long  eût  été  nécessaire  pour  affirmer  le  résultat  négatif  de  l'expérience. 

Hueter  et  Tommasi  {Centralblatt,  1868)  ont  fait  des  essais  d'inoculation  sous 
la  peau,  sur  5  lapins,  avec  des  fausses  membranes  trachéales  rejetées  par  expec- 
toration et  avec  des  concrétions  pharyngées  détachées  au  moyen  de  la  pince.  Les 
fragments  pseudo-membraneux  ont  été  portés  dans  les  masses  musculaires  du 
dos.  Tous  les  animaux  moururent  de  vingt-quatre  à  quarante  heures  après 
l'inoculation,  avec  des  accidents  «  bien  différents  de  la  septicémie  putride  ».  Les 
auteurs  ont  noté  une  infiltration  hémorrhagique  de  la  plaie  et  des  tissus  mus- 
culaires environnants.  D'autres  animaux  inoculés  avec  une  tranche  des  muscles 
ainsi  altérés  succombèrent  au  bout  de  trente  heures.  L'autopsie  montra  les 
mêmes  lésions. 

Rien  n'indique  que  la  diphthérie  ait  été  communiquée  à  la  suite  de  ces  expé- 
riences. L'argument  principal  des  auteurs  est  qu'ils  ont  retrouvé  dans  le  sang  des 
animaux,  après  les  avoir  sacrifiés,  de  petits  organismes  qu'ils  ont  signalés  comme 
caractéristiques  de  la  diphthérie,  organismes  qui  se  voyaient  sur  les  fausses 
membranes  inoculées  et  qui  n'existaient  pas  dans  le  sang  avant  l'expérience. 
11  est  démontré  que  ces  organismes  s'observent  dans  plusieurs  maladies  infec- 
tieuses, dans  les  fièvres  graves,  et  qu'ils  n'ont  rien  de  spécial  à  la  diphthérie. 

Les  auteurs  ont  donc  provoqué  des  accidents  de  septicémie  expérimentale. 
Rien  ne  ressemble  à  la  diphthérie  dans  les  lésions  qui  ont  suivi  leurs  inocu- 
lations. 

Eberth,  de  Zurich  (in  Correspondenzhlatt,  1872),  a  fait  des  implantations 
de  fausses  membranes  sur  la  cornée  d'animaux.  Il  a  vu,  après  vingt-quatre 
heures,  se  développer  une  opacité  grisâtre  et  une  ulcération  qui  ne  montrait 
aucune  tendance  à  la  cicatrisation,  tandis  qu'une  lésion  traumatique  simple 
guérissait  rapidement. 

Ces  expériences  ne  prouvent  encore  rien  sur  l'inoculabilité  de  la  diphthérie. 
Des  ulcérations  de  mauvaise  nature,  comme  toutes  celles  qui  ont  pour  origine 
des  produits  septiques,  ont  été  obtenues  sur  la  cornée.  Qu'elles  soient  des  lésions 
diphthéritiques  dans  le  sens  allemand  du  mot,  je  ne  le  conteste  pas,  mais  qu'elles 
représentent  des  manifestations  de  la  diphthérie  maladie  spécifique,  il  serait 
difficile  de  le  soutenir. 
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Le  professeur  Félix,  de  Bucharest  (Beitrâge  zur  Kenntniss  der  Diphtherie. 
In  Wien.  med.  Wochenschr.,  1870),  a  essayé  d'inoculer  des  fausses  membranes 
diphlhériques  sur  des  animaux,  et  chez  l'homme  sur  des  ulcères  variqueux. 
Bien  que  les  tentatives  aient  été  presque  toujours  faites  avec  des  produits  frais, 
les  résultais  ont  été  négatifs. 

G.  Homolle  [Contribution  à  V étude  de  la  diphtherie.  Lille,  1875),  cher- 
chant à  contrôler  les  idées  de  Letzerich,  a  cultivé  par  le  procédé  de  cet  auteur 
les  spores  trouvées  à  la  surface  de  fausses  membranes  diphthériques.  Les  pro- 
duits furent  inoculés  à  des  lapins  ainsi  que  des  spores  recueillies  directement 
sur  les  fausse^  membranes.  11  en  résulta  des  accidents  septicémiqucs  sans  carac- 
tère spécial.  On  trouva  dans  le  sang  de  ces  animaux  les  corpuscules  brillants  et 
mobiles  attribués  par  certains  observateurs  à  la  diphtherie,  mais  qui  sont  reconnus 
maintenant  pour  appartenir  à  la  septicémie  et  à  plusieurs  états  infectieux. 

D'autres  expériences  ont  été  tentées  par  le  même  auteur  et  avec  le  même 
résultat,  en  inoculant  à  des  lapins  le  sang  de  sujets  atteints  de  croup,  recueilli 
pendant  la  trachéotomie.  Il  n'en  a  pas  été  autrement,  quand  on  a  mis  des  lam- 
beaux pseudo-membraneux  en  contact  avec  l'épiderme  dénudé.  Sur  un  des 
animaux  en  expérience,  Tinjection  de  sang  a  été  combinée  avec  l'application  de 
fragments  pseudo-membraneux  sur  la  conjonctive  préalablement  cautérisée. 

M.  Duchamp  a  entrepris  aussi  plusieurs  tentatives  du  même  genre,  il  a 
injecté  sous  la  peau,  dans  la  veine  jugulaire  de  lapins  et  sous  l'épiderme  d'un 
cheval,  des  fragments  de  fausses  membranes;  les  conséquences  ont  été  nulles. 

Schweninger  a  répété  ces  essais  un  grand  nombre  de  fois,  au  niveau  des 
muqueuses  du  pharynx  et  de  la  trachée,  intactes  ou  dépourvues  de  leur  épithé- 
lium,  au  niveau  de  la  cornée,  de  la  peau,  et  dans  les  muscles.  Il  n'arriva  à  aucun 
résultat  tant  que  les  tissus  ne  furent  pas  lésés  préalablement;  mais  dans  ces 
cas  il  n'obtint  jamais  la  production  de  la  diphtherie;  il  survint  seulement  une 
tuméfaction  plus  ou  moins  étendue,  de  la  suppuration,  etc. 

L'inoculation  pratiquée  uniquement  avec  des  micrococcus  donna  des  résultats 
identiques.  L'auteur  en  conclut  au  rôle  très-problématique  que  joueraient  les 
organismes  dans  la  diphtherie  et  dans  les  autres  maladies  infectieuses.  Ceux  de 
la  diphtherie  ne  possèdent  d'ailleurs  aucun  caractère  morphologique  ou  chimique 
qui  les  distingue  de  ceux  qu'on  trouve  normalement  dans  la  gorge  ou  dans  les 
matières  animales  en  putréfaction. 

Cette  conclusion  s'accorde  absolument  avec  celles  que  j'ai  données  quand  il 
s'est  agi  de  la  nature  parasitaire  de  la  diphtherie. 

On  a  vu  plus  haut  que  M.  Talamon,  opérant  avec  les  produits  de  culture  d'une 
bactérie  qu'il  considère  comme  celle  de  la  diphtherie,  n'a  pas  obtenu  de  résultats 
plus  concluants. 

Graham  Drown  {the  Therapeutics  of  Diphtheria  and  Experimeyital  Inquiry. 
In  Journal  of  Anatomy  and  Physiology,  1877),  qui  accorde  plus  de  confiance 
aux  inoculations,  a  cherché  à  neutraliser  le  virus  diphthérique  qu'il  prend  dans 
les  ganglions  lymphatiques  pharyngiens  ou  laryngiens  de  sujets  morts  de  la 
diphtherie.  Il  pense  avoir  obtenu  ce  résultat  en  mélangeant  ce  virus  dont  il  cultivait 
les  micrococcus  dans  la  solution  de  Bucholtz  avec  des  solutions  de  chlorhydrate 
de  quinine,  de  salicylate  de  soude  et  de  benzoate  de  soude.  Il  accorde  la  préfé- 
rence à  ce  dernier. 

Une  injection  hypodermique  de  benzoate  de  soude  faite  avant  l'inoculation 
exercerait  une  action  préventive  pendant  un  certain  temps. 
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Après  les  insuccès  souvent  constatés  des  inoculations  ces  propositions  demandent 
confirmation. 

B.  Expériences  pratiquées  sur  Vhomme.  Elles  sont  ne'gatives,  mais  peu  con- 
cluantes à  cause  de  leur  rareté. 

Trousseau  (in  Dict.  en  30  vol.  Art.  Diphthépje),  le  premier,  eut  le  courage 
de  s'inoculer  des  produits  dipblhéricjues.  11  trempa  une  lancette  dans  une 
fausse  membrane  qu'il  venait  d'extraire  d'une  plaque  diphthérique  et  se  lit 
une  piqûre  au  bras  gauche,  puis  cinq  ou  six  sur  les  amygdales  et  sur  le  voile 
du  palais.  Il  vit  se  développer  sur  le  bras,  à  l'endroit  de  la  piqûre,  une  vésicule 
assez  semblable  à  celle  de  la  vaccine,  rien  ne  se  montra  sur  la  muqueuse. 

M.  Peter  (Thèse  de  Paris,  1859)  se  fit  sur  la  muqueuse  de  la  lèvre  inférieure 
trois  piqûres  avec  une  lancette  chargée  de  matière  semi-tluide,  reconnue  diphthé- 
rique au  microscope.  Une  seule  de  ces  piqûres  présenta  pendant  quelques  heures 
après  l'inoculation  une  saillie  ecchymotique.  Aucun  trouble  ne  survint  dans  la 
santé,  M.  Duchamp  a  répété  l'expérience  de  M.  Peter  avec  les  mêmes  résultats. 
Gomme  les  tentatives  faites  sur  les  animaux,  celles  qui  ont  eu  l'homme  pour 
sujet  ont  été  négatives.  Avant  de  se  prononcer  définitivement  sur  l'inoculabilité 
expérimentale  de  la  diphthérie,  des  faits  plus  nombreux  seraient  nécessaires, 
chez  l'homme  surtout.  Il  serait  intéressant  desavoir  ce  que  produirait  une  fausse 
membrane  appliquée  à  la  surface  d'un  vésicatoire. 

S"  Inoculations  accidentelles.  Certaines  personnes,  des  médecins  notamment, 
ont  été  atteintes  d'angine  diphthérique  après  s'être  blessées  avec  des  instruments 
souillés  de  sang  provenant  de  malades  frappés  de  croup.  Les  mêmes  conséquences 
ont  suivi  le  contact  de  plaies  des  extrémités,  avec  des  produits  pseudo-mem- 
braneux. Ces  faits  ont  reçu  des  interprétations  différentes.  Plusieurs  auteurs  se 
sont  demandé  s'il  ne  les  fallait  pas  considérer  comme  des  exemples  d'inoculation 
de  la  diphthérie  par  le  sang  ou  par  les  fausses  membranes  ;  d'autres  ont  soutenu 
que  ces  manifestations  diphthériques  n'avaient  aucun  rapport  de  causalité  avec 
les  piqûres  et  qu'elles  étaient  uniquement  le  résultat  de  l'infection  par  le  foyer 
diphthérique  dans  lequel  vivaient  ces  personnes.  Est-il  permis  de  tirer  de  ces 
faits  des  conclusions  précises? 

Examinons  d'abord  ceux  dans  lesquels  le  sang  a  été  l'agent  d'inoculation, 
nous  passerons  ensuite  en  revue  ceux  qui  ont  trait  au  contact  des  produits 
diphthériques  avec  des  plaies. 

a.  Inoculation  par  le  sang.  M.  Bergeron  (in  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des 
hop.  de  Paris,  t.  lY)  a  communiqué  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  Ihistoire 
de  deux  malades,  médecins  tous  deux,  qui  se  sont  trouvés  dans  ces  conditions. 
Le  premier,  le  docteur  Loreau,  se  pique  un  doigt  avec  un  bistouri  dont  on 
venait  de  se  servir  pour  pratiquer  la  trachéotomie  dans  un  cas  de  croup.  Une 
angioleucite  se  déclare  le  long  du  bras,  en  même  temps  qu'un  petit  abcès  au 
niveau  de  la  piqûre.  Quinze  jours  après,  alors  que  son  doigt  n'était  pas  encore 
complètement  guéri,  il  s'expose  à  un  froid  très-vif;  dans  la  soirée,  il  éprouve 
des  frissons,  et  dans  la  nuit  de  la  douleur  à  la  gorge.  Le  lendemain,  une  fausse 
membrane  apparaissait  sur  une  des  amygdales  et  gagnait  l'autre  le  lendemain. 
La  guérison  eut  lieu  cependant,  mais  fut  suivie  d'une  paralysie  généralisée.  La 
femme  de  notre  confrère  gagna  la  maladie  de  son  mari;  elle  guérit  aussi  et 
n'évita  pas  plus  que  lui  la  paralysie  généralisée  consécutive.  L'une  de  ces  deux 
paralysies  dura  quatre  mois. 

Le  second,  M.  Baudrey,  élève  en  médecine,  déjà  souffrant  depuis  deux  jours 
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d'enchifrènement  à  la  suite  de  la  suppression  brusque  d'une  forte  transpiration, 
pratique  l'autopsie  d'un  enfant  mort  de  croup;  il  se  pique  légèrement  au  pouce 
gauche.  Le  lavage  à  grande  eau,  la  succion  prolongée,  la  pression  énergique, 
firent  saigner  la  plaie  abondamment.  Cependant,  dès  le  soir,  se  manifestent  les 
symptômes  d'une  angioleucite  qui  s'étend  à  tout  le  bras  gauche.  Cinq  jours  après 
le  refroidissement,  deux  jours  après  l'autopsie,  un  mal  dégorge  survient  accom- 
pagné de  gonflement  sous-maxillaire.  Le  lendemain  l'angine  augmente,  et  trois 
jours  après  on  découvre  sur  les  amygdales  des  fousses  membranes  diphthéri- 
ques,  peu  étendues  d'ailleurs.  La  maladie  se  termina  par  la  guérison. 

Un  chirurgien  d'Elberfeld  (professeur  0.  Weber)  (in  Langenheclis  Arch., 
1864?,  p.  306),  en  pratiquant  la  trachéotomie  sur  un  enfant  atteint  de  croup,  se 
blessa  au  doigt.  Il  s'ensuivit  un  panaris,  une  angioleucite  de  l'avant-bras  et  du 
bras,  une  adénite  axillaire,  puis  une  angine  diphthérique  avec  toux  croupale. 
Thomas  Hiller  {Diphtheria  in  London.  In  British  Med.  Journal,  1864) 
parle  d'un  chirurgien  qui,  faisant  une  trachéotomie  sur  un  enfant  atteint  de 
croup,  se  piqua  au  pouce.  Le  lendemain,  il  ressentit  une  vive  douleur  au  niveau 
de  la  plaie.  Le  second  jour,  apparut  à  cet  endroit  une  pustule  au-dessous  de 
laquelle  se  forma  une  ulcération  de  mauvaise  nature.  En  même  temps,  sur- 
vinrent des  symptômes  généraux  qui  forcèrent  le  médecin  à  s'aliter.  Bientôt 
après,  on  reconnut  l'existence  d'une  diphthérie  de  la  gorge  qui  guérit.  Au  bout  de 
quatre  semaines,  troubles  de  la  motilité  des  membres  rappelant  l'ataxie.  L'ulcé- 
ration du  pouce  mit  quatre  semaines  à  se  cicatriser. 

Ces  deux  derniers  faits,  si  incomplets  qu'ils  soient  sous  le  rapport  des  détails 
et  des  dates,  rentrent  dans  la  même  catégorie  que  ceux  de  M.  Bergcron.  Ils 
nous  montrent  tous  des  médecins  atteints  de  diphthérie  après  s'être  inoculé  le 
sang  de  sujets  souffrant  de  cette  maladie.  Faut-il  établir  une  relation  de  cause 
à  effet  entre  les  deux  incidents,  ou  un  simple  rapport  de  coïncidence  ?  En  ce 
qui  concerne  les  deux  premiers  faits,  l'éminent  clinicien  qui  les  a  observés 
hésite  à  se  prononcer.  Si  la  seconde  hypothèse  lui  paraît  la  plus  acceptable,  la 
première  ne  lui  paraît  pas  inadmissible.  On  se  trouve,  en  réahté,  placé  entre 
deux  hypothèses.  Aucun  argument  rigoureux  ne  permet  d'imposer  l'une  plutôt 
que  l'autre.  M.  Roger  (in  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hop.  de  Paris,  t.  IV,  p.  565} 
s'est  élevé  vivement  contre  celle  de  l'inoculation.  On  peut  en  effet  opposer  à 
cette  manière  de  voir  de  nombreuses  objections. 

La  durée  de  l'incubation  qui,  dans  le  premier  cas,  aurait  été  de  quinze  jours, 
semble  trop  longue  à  M.  Roger  qui  admet  que  cette  période  ne  demande  pas,  sauf 
exception,  plus  de  deux  à  sept  jours.  On  pourrait,  il  est  vrai,  accorder  à  ce  fait 
le  bénéfice  de  l'exception;  mais  le  second  peut  se  passer  de  cette  faveur,  puisque 
le  mal  de  gorge  apparut  deux  jours  après  la  piqijre,  et  les  fausses  membranes 
cinq  jours  après  la  même  date. 

L'absence  de  manifestation  diphthérique  au  point  oii  le  virus  aurait  pénétré 
a  été  invoquée  aussi  contre  l'idée  de  l'inoculation,  dans  ces  faits.  La  variole,  la 
vaccine,  la  syphilis  produisant,  en  effet,  au  point  où  elles  sont  inoculées,  une 
lésion  caractéristique,  on  pourrait  exiger  pour  preuve  de  l'inoculation  de  la 
diphthérie  la  formation  d'une  fausse  membrane  au  point  lésé.  M.  Bergeron  a 
répondu  que  cette  condition  n'était  pas  nécessaire,  et  il  a  cité  l'exemple  de  la 
morve,  de  la  rage  et  de  certains  cas  de  variole.  Il  faut  convenir  cependant  qu'en 
y  satisfaisant  un  fait  prendrait  une  grande  importance.  Le  chirurgien  cité  par 
Thomas  Hiller  présenta,  à  la  vérité,  au  point  lésé,  une  ulcération  de  mauvaise 
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nature  qui  mil  quatre  semaines  à  se  cicatriser;  malheureusement,  l'auteur  ne 
dit  pas  qu'elle  lût  recouverte  de  diphthérie. 

Mais  l'objection  principale  est  la  suivante  :  les  personnes  qui  sont  suppose'es 
avoir  contracté  la  diphthérie  par  inoculation  vivaient  dans  un  foyer  épidémique, 
se  trouvaient  en  contact  fréquent  avec  des  malades  atteints  de  diphthérie  :  elles 
étaient  donc  placées  dans  des  conditions  favorables  pour  être  contaminées  à 
distance,  par  l'air  ambiant,  par  inhalation.  En  outre,  si  l'on  admettait  que  la 
diphthérie  eût  le  pouvoir  de  se  transmettre  par  rinoculaliou  du  sang,  on  donne- 
rait à  cette  maladie  une  puissance  d'inoculabilité  plus  considérable  encore  qu'à 
d'autres,  telles  que  la  variole,  la  syphilis,  pourtant  si  aptes  à  l'inoculation.  La 
variole,  en  effet,  ne  se  transmet  pas  par  ce  moyen  ;  quant  à  la  syphilis,  la  ques- 
tion est  encore  à  l'étude. 

On  peut  répondre  encore  que  bien  des  opérateurs  se  blessent  en  pratiquant  la 
trachéotomie  sans  en  éprouver  de  suites.  Cet  aigument  n'a  qu'une  faible  valeur 
et  ne  prouve  pas  plus  la  non-inoculabilité  de  la  diphthérie  que  le  résultat 
négatif,  dans  certains  cas,  du  contact  de  fausses  membranes  avec  les  muqueuses, 
n'inlirme  la  transmissibihté  de  cette  maladie  par  contact  direct. 

Il  est  donc  fort  difficile  de  se  prononcer  sur  la  valeur  des  faits  qui  viennent 
d'être  cités.  Pour  que  des  inoculations  de  ce  genre  eussent  de  la  valeur,  il 
faudrait  qu'on  pût  les  produire  dans  un  milieu  exempt  de  diphthérie.  Tout  ce 
que  l'on  peut  dire,  c'est  qu'il  est  impossible  de  prouver  d'une  manière  irréfu- 
table l'inoculabilité  de  la  diphthérie  au  moyen  du  sang. 

D'ailleurs,  en  examinant  de  près  ces  faits,  on  remarque,  au  moins  dans  trois 
d'entre  eux,  que  les  accidents  consécutifs  à  la  piqûre  sont  de  deux  sortes.  D'abord, 
des  phénomènes  de  septicémie  caractérisés  par  l'angioleucite,  par  l'adénite  et 
souvent  par  des  symptômes  généraux  ;  puis  des  manifestations  diphthériques. 
En  sorte  que,  si  le  sang  des  diphthériques  ne  transmet  pas  la  diphthérie,  il 
introduit  dans  l'organisme  des  produits  septiqnes  qui  peuvent  y  développer  des 
accidents  redoutables.  Gomme  pièce  à  l'appui,  je  puis  joindre  aux  faits  précé- 
dents celui  de  mon  ami  et  collègue  le  docteur  Pouquet  qui,  s'étant  légèrement 
piqué  au  doigt  en  faisant  une  trachéotomie,  fut  atteint  d'un  érysipèle  très-grave 
et  d'accidents  seplicémiques  formidables  qui  mirent  pendant  longtemps  ses 
jours  en  péril.  Aucune  manifestation  diphthérique  ne  se  produisit. 

Si  l'apparition  de  la  diphthérie  chez  les  premiers  malades  n'est  pas  le  résultat 
direct  de  l'inoculation,  il  est  fort  possible  que  les  troubles  profonds  provoqués 
par  l'empoisonnement  septicémique  aient  fait  de  l'organisme  un  terrain  propre 
au  développement  des  germes  morbides  avec  lesquels  il  s'était  trouvé  en  contact, 
et  favorisé,  par  suite,  l'apparition  de  la  diphthérie. 

h.  Inoculation  par  les  fausses  membranes.  On  a  vu  plusieurs  fois  la 
diphthérie  survenir  chez  des  sujets  porteurs  de  plaies  qui  avaient  été  mises  en 
présence  de  produits  diphthériques.  Ou  s'est  demandé  s'il  y  avait  eu  inoculation 
dans  ces  cas. 

Les  seuls  que  je  connaisse  sont  au  nombre  de  cinq. 

Le  premier  a  été  cité  par  Guersant  {Dictionnaire  en  30  volumes.  Article 
Angine  couenneuse)  :  «  Au  collège  de  La  Flèche  où  régnait  l'angine  maligne 
«  épidémique,  un  enfant  affecté  d'engelures  ayant  marché  pieds  nus  sur  le 
«  pavé  de  l'infirmerie  imprégné  des  crachats  d'un  camarade  qui  couchait  près 
«  de  lui  et  qui  était  malade  de  la  diphthérie,  cet  enfant  présenta  bientôt  entre 
«  les  doigts  des  pieds  des  eschares  membraneuses.  » 
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Le  second  a  eu  Trousseau  pour  témoin.  Il  est  des  plus  probants.  Pendant 
l'épidémie  de  Sologne,  une  mère  qui  allaitait  son  enfant  atteint  d'angine  diphthé- 
rique  portait  sur  les  deux  seins  des  plaques  de  fausses  membranes. 

Le  troisième  est  dû  à  M.  E.  Bonnet  (de  Poitiers)  (in  Union  médicale,  1857, 
p,  624)  : 

«  Une  mère  de  famille  d'une  quarantaine  d'années,  dans  la  force  de  l'âge  et 
«  d'une  bonne  constitution,  s'était  fait  une  plaie  au  doigt  indicateur  gauche, 
«  peu  de  jours  auparavant  ;  la  blessure  était  en  complète  voie  de  guérison.  Sa 
«  fille  âgée  de  quatorze  ans  fut  atteinte  du  mal  (angine  diphthérique) ,  et  la 
i  mère,  voulant  cautériser  les  fausses  membranes  dans  la  gorge  de  cette  enfant, 
«  fut  mordue  précisément  sur  la  plaie  du  doigt.  Le  lendemain,  cette  plaie 
«  devint  douloureuse,  prit  un  aspect  blafard,  une  fausse  membrane  s'y  déve- 
«  loppa;  le  surlendemain,  le  bras  était  tuméfié,  gonflé,  livide,  violacé;  un 
«  vésicatoire  de  précaution^  que  cette  femme  portait  au  bras,  se  gangrena.  La 
((  tuméfaction  énorme  du  bras  gagna  la  poitrine,  et,  sans  avoir  réclamé  le 
«  secours  de  personnes  éclairées,  elle  succomba  le  sixième  jour,  le  lendemain 
((  de  la  mort  de  sa  fille.  » 

Le  quatrième  est  rapporté  par  Paterson  (d'Aberdeen)  (in  Médical  Times  and 
Gazette,  1866). 

Un  fermier  âgé  de  quarante-trois  ans  perd,  en  trois  semaines,  trois  enfants, 
du  croup.  Sans  se  préoccuper  d'une  blessure  récente  qu'il  portait  à  l'index 
droit,  il  introduisit  un  jour  ce  doigt  dans  la  gorge  du  dernier  de  ses  enfants, 
en  lui  donnant  des  soins.  La  plaie  jusque-là  ])arfaitement  simple  et  indolore 
s'enflamma,  devint  douloureuse  et  se  recouvrit  d'une  fausse  membrane  qui 
persista  pendant  huit  jours.  La  gorge  resta  saine,  mais  au  bout  d'un  mois 
survint  une  paralysie  qui  gagna  les  quatre  membres  tout  en  respectant  la  gorge. 
La  guérison  complète  demanda  quatre  mois. 

Le  cinquième  a  été  observé  sur  lui-même  par  le  docteur  Locquin  de  Dijon, 
(in  Gazette  des  hôpitaux,  1882,  p.  1131).  S'étant  fait  pendant  une  trachéotomie, 
sur  la  face  dorsale  de  l'index  gauche,  une  piqûre  qui  ne  put  être  lavée  que 
vingt  minutes  après,  l'opérateur  ressentit,  le  soir  du  surlendemain,  un  accès  de 
fièvre  suivi  de  vomissements  et  de  diarrhée,  en  même  temps  que  se  développait 
à  la  place  de  la  blessure  une  pustule  accompagnée  d'un  peu  de  lymphangite  du 
dos  de  la  main  et  de  l'avant-bras.  La  pustule  fut  vidée  et  le  doigt  recouvert 
d'un  morceau  de  mackintosh.  Au  bout  de  quelques  jours,  tout  retentissement 
morbide  avait  disparu,  à  l'exception  des  troubles  gastro-intestinaux  qui  persis- 
tèrent plus  longtemps.  Mais,  quand  arriva  le  quinzième  jour,  il  se  produisit  un 
peu  d'affaiblissement  des  jambes  et  de  paresse  musculaire  qui  durèrent  une 
dizaine  de  jours.  La  petite  plaie  fut  longtemps  très-douloureuse  et  se  cicatrisa 
très-lentement. 

Comme  les  précédents,  ces  faits  prêtent  le  flanc  à  la  critique.  Les  sujets  qui 
les  ont  fournis  vivaient  depuis  un  certain  temps  dans  un  foyer  épidémique  :  les 
germes  de  la  maladie  avaient  donc  pu  pénétrer  dans  leur  organisme  par  une 
autre  voie. 

^  II  n'y  a  dans  cette  supposition  rien  que  de  raisonnable.  Cependant  on  peut 
légitimement  trouver  à  l'intoxication  diphthérique  une  autre  source.  J'aban- 
donne d'abord  le  premier  fait,  celui  de  Guersant;  rien  ne  démontre  que  le  malade 
ait  été  réellement  atteint  de  diphthérie;  les  détails  manquent;  aucun  signe 
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d'empoisonnement  diphthérique  n'est  signalé;  on  ne  peut  lui  reconnaître 
aucune  valeur  scientifique. 

Les  trois  autres  offrent,  au  contraire,  une  grande  importance.  On  a  objecté  à 
celui  de  Trousseau  que  la  mère  pouvait  avoir  des  crevasses  aux  mamelons  et  que 
ces  petites  plaies  avaient  pu  se  recouvrir  de  dipbthérie,  sans  qu'il  fût  nécessaire 
d'invoquer  leur  contact  avec  la  matière  morbifîque.  C'est  répondre  par  une 
hypothèse  à  un  fait  qu'on  incrimine  comme  hypothétique.  Le  développement 
des  fausses  membranes  au  point  contaminé  est,  au  contraire,  d'un  grand  poids, 
en  faveur  de  l'entrée  du  virus  par  cette  voie. 

Dans  les  deux  derniers,  les  plaies  des  doigts,  l'un^  indolore,  l'autre  presque 
cicatrisée,  deviennent  douloureuses  toutes  deux,  le  lendemain  de  leur  introduction 
dans  la  bouche  des  malades,  puis  se  recouvrent  de  fausses  membranes.  Chez 
l'un  des  malades,  un  vésicatoire  préexistant  se  tapisse  de  concrétions  diphthéri- 
ques,  après  la  plaie  du  doigt.  Le  dernier  échappe,  il  est  vrai,  aux  autres 
manifestations  locales  de  la  diphtliérie,  mais  une  paralysie  généralisée  vient 
affirmer  la  nature  du  mal . 

Selon  toutes  les  probabilités,  les  deux  plaies  ont  dû  servir  de  porte  d'entrée 
aux  germes  morbifiques.  Si  ceux-ci  ont  suivi  cette  voie,  tout  porte  à  croire 
qu'ils  se  sont  introduits  au  moment  où  le  derme  dénudé  s'est  mis  largement  en 
contact  avec  eux  dans  la  bouche  des  malades.  On  pourrait  objecter  qu'ils  ont 
trouvé  accès,  dans  l'un  des  deux  cas,  par  la  surface  du  vésicatoire.  Or,  ce  vési- 
catoire n'est  devenu  malade  qu'après  la  plaie  du  doigt.  L'objection  reste  donc 
sans  valeur. 

En  résumé  :  des  expériences  d'un  haut  intérêt  semblent  contraires  à  l'inocu- 
labilité  de  la  dipbthérie  de  l'homme  aux  animaux  par  les  fausses  membranes 
en  nature  et  par  les  spores  qu'on  récolte  à  leur  surface.  Ces  expériences  étant 
encore  peu  nombreuses  et  se  trouvant  contredites  par  celles  qui  prouvent  la 
transmissibilité  de  la  diphtliérie  par  le  contact  des  produits  diphthériques  avec 
les  muqueuses,  il  est  permis  d'en  appeler  à  d'autres  faits.  Le  résultat  acquis  est 
très-important  et  difficile  à  obtenir.  Il  est,  à  part  certaines  exceptions,  moins 
aisé  de  transmettre  une  maladie  par  simple  contact  que  par  inoculation,  les 
voies  d'absorption  étant  plus  accessibles  dans  le  second  cas.  Beaucoup  d'observa- 
teurs font  des  réserves  sur  la  possibilité  de  communiquer  par  simple  contact  la 
syphilis  et  la  variole,  pourtant  si  facilement  inoculables. 

Les  tentatives  d'inoculation  de  l'homme  à  l'homme  sont  négitives,  mais  trop 
peu  nombreuses  pour  faire  autorité.  Les  faits  d'inoculation  accidentelle  par  le 
sang  ne  sont  pas  suffisamment  probants.  Ce  qui  est  certain,  c'est  qu'ils  ont 
provoqué  des  accidents  de  septicémie.  Les  faits  d'inoculation  accidentelle  par  les 
fausses  membranes  ou  par  des  liquides  en  contact  avec  elles  paraissent  établis 
sur  des  faits  incontestables. 

La  conclusion  sera  donc,  sous  réserves,  que  la  dipbthérie  est  inoculable,  mais 
rarement,  difficilement. 

III.  Transmission  par  l'air  ambiant.  Si  la  trausmissibilité  de  la  diphtliérie 
par  contact  direct  et  par  inoculation  a  été  contestée,  tout  le  monde  reconnaît  à 
cette  maladie  la  faculté  de  se  propager  par  l'air  ambiant.  C'est  le  mode  de 
transmission  par  excellence  des  maladies  épidémiques  et  contagieuses.  C'est 
lui  qui  répond  à  ce  qu'on  appelait  la  propagation  par  infection,  alors  qu'on  ne 
pouvait  prouver  le  contact  du  malade  avec  un  sujet  atteint  d'une  forme  quel- 
conque de  la  dipbthérie.  Les  recherches  de  Chalvet,  de  Réveil  et  d'Eidvelt  (de 
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Prague),  ont  fait  reconnaître  dans  l'air  des  salles  d'hôpital, en  temps  d'épidémie, 
l'existence  de  particules  organiques  émanant,  selon  toute  probabilité,  des  orga- 
nismes affectés.  Qu'on  les  appelle  miasmes  ou  spores,  ces  infiniment  petits, 
auxquels  l'air  sert  de  véhicule,  ont  la  propriété  de  se  greffer  sur  les  individus 
sains  et  d'y  développer  une  maladie  semblable  à  celle  qui  les  a  formés.  La 
muqueuse  respiratoire,  étant  de  tontes  les  surfaces  absorbantes  celle  qui  se  tient 
avec  l'air  dans  le  contact  le  plus  constant,  est  la  grande  route  par  laquelle  ces 
organismes  pénètrent  dans  l'économie.  Ainsi  s'opère  la  transmission  par  inhala- 
tion. Mais  les  autres  muqueuses  en  contact  avec  l'atmosphère  :  la  conjonctive, 
la  muqueuse  labiale,  celle  du  gland  et  du  prépuce,  celle  de  l'anus,  tout  en 
offrant  à  la  diphthérie  un  accès  plus  étroit,  sont  aussi  dans  les  conditions 
voulues  pour  absorber  les  parcelles  morbides.  Elles  donnent  lieu  à  la  trans- 
mission par  absorption  à  la  surface  des  muqueuses. 

A  côté  de  ces  modes  normaux,  il  en  est  un  autre  purement  accidentel.  Les 
surfaces  cutanées  dénudées  de  leur  épiderme  possèdent  aussi  un  pouvoir  absor- 
bant très-actif.  Les  germes  morbitiques  peuvent  s'y  déposer  et  s'insinuer  dans 
l'économie.  Ce  moyen  de  transmission  diffère  de  l'inoculation  en  ce  que  la  sur- 
face dénudée  n'est  pas,  comme  dans  celle-ci,  mise  en  contact  direct  avec  le 
produit  morbide,  mais  par  l'intermédiaire  de  l'air  ambiant. 

La  diphthérie  procède  par  ces  différentes  voies.  Elle  se  transmet  par  inhalation 
de  Vair  ambiant,  par  absorption  à  la  surface  des  muqueuses  et  par  absorption 
à  la  surface  des  plaies. 

1°  Transmission  par  inhalation.  Les  exemples  de  ce  mode  de  propagation  ont 
été  trop  souvent  répétés  pour  qu'il  s'agisse  d'en  démontrer  la  réalité. 

L'extension  de  la  maladie  à  de  nombreux  individus  vivant  dans  le  même 
milieu,  habitant  la  même  maison,  le  même  appartement,  la  même  chambre, 
couchant  dans  le  même  lit;  sa  propagation  dans  les  salles  d'hôpital,  du  lit  de 
l'importateur  au  lit  voisin,  puis  de  celui  ci  au  suivant  et  ainsi  de  suite,  comme 
on  l'a  constaté  bien  des  fois,  tous  ces  faits  sont  éloquents.  Ainsi  sont  infectés 
les  parents,  les  domestiques,  les  amis  qui  vivent  auprès  des  malades,  les  médecins 
qui  les  soignent. 

Des  lieux  où  reposent  les  malades,  les  agents  de  contagion  sont  transportés  au 
dehors  par  l'air  ambiant,  aussi  bien  que  par  les  personnes  qui  ont  pénétré  dans 
le  milieu  infecté.  C'est  ainsi  que  la  maladie  se  répand  avec  rapidité  dans  les 
villes  et  les  villages,  dans  les  écoles,  dans  les  casernes,  partout  oii  vivent  des 
agglomérations  humaines.  Les  faits  qui  prouvent  ce  mode  de  transmission  sont 
tellement  nombreux,  si  bien  admis  par  tout  le  monde,  que  je  ne  crois  pas  utile 
de  les  reproduire.  J'en  ai,  d'ailleurs,  cité  déjà  un  assez  grand  nombre. 

D'autres  auteurs  pensent  que  la  diffusion  de  la  maladie  se  fait  par  l'intermé- 
diaire des  égouts,  soit  que  les  principes  contagieux  soient  entraînés  par  les  gaz 
qui  en  émanent,  soit  qu'ils  se  mélangent  aux  eaux  potables  (Bird,  Fosbrucke, 
Stenzel). 

12"^  Transmission  par  absorption  à  la  surface  des  muqueuses.  En  contact  beau- 
coup plus  restreint  avec  l'air  extérieur,  les  muqueuses  oculaire,  labiale,  prépu- 
tiale,  anale,  se  prêtent  rarement  à  l'introduction  de  la  diphthérie.  Cette  propriété 
n'en  est  pas  moins  réelle.  On  voit,  dans  les  épidémies,  non-seulement  des  sujets 
porter  pour  unique  lésion  diphthérique  une  conjonctivite  pseudo-membraneuse, 
une  plaque  sur  la  surface  ou  sur  la  commissure  des  lèvres,  ou  bien  encore  sur 
le  prépuce  ou  sur  l'anus;  mais  il  n'est  pas  rare  que  ce?  fausses  membranes  soient 
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les  premières  manifestations  de  la  dipbthérie  ;  d'autres  se  montrent  ensuite 
dans  la  gorge,  dans  le  nez  et  dans  les  voies  respiratoires,  indépendamment  de 
toute  propagation  par  contiguïté. 

Ces  mêmes  cas  de  diplithérie  développée  sur  les  muqueuses  extérieures  trans- 
mettent à  d'autres  malades  des  diphthéries  bénignes  ou  graves,  localisées  de  la 
même  manière  ou  autrement,  ou  généralisées. 

On  a  considéré,  jusqu'à  présent,  comme  à  peu  près  impossible  ou  fort  difficile 
l'absorption  des  organismes  infectieux  par  les  voies  digestives,  d'après  la  conviction 
généralement  répandue  que  la  virulence  est  détruite  par  l'action  du  suc  gas- 
trique. Mais  depuis  les  expériences  de  Villemin,  de  Renault  et  autres,  qui  ont 
communiqué  la  tuberculose  et  le  charbon  à  des  herbivores  en  leur  faisant  manger 
des  débris  d'animaux  morts  de  ces  maladies,  des  doutes  sont  survenus  sur  ce 
sujet.  En  Angleterre  notamment,  on  donne  une  large  part  dans  les  causes 
d'extension  des  maladies  zymotiques,  et  de  la  fièvre  typhoïde  en  particulier,  à 
l'absorption  des  organismes  contagieux,  par  les  voies  digestives,  à  la  suite  de 
leur  mélange  avec  les  eaux  potables  et  même  avec  le  lait  de  vache.  La  même 
question  devait  se  poser  pour  la  diphthcrie,  plusieurs  auteurs  ont  cru  pouvoir  la 
résoudre  affirmativement  (Greenfield,  Iladden).  La  preuve  n'est  pas  faite  encore 
sur  ces  assertions;  elles  doivent  être  prises  néanmoins  en  sérieuse  considération 
et  provoquer  de  nouvelles  recherclies. 

S''  Transmission  par  absorption  à  la  surface  des  plaies.  Qu'une  portion  de  la 
surface  cutanée  soit  dénudée,  les  germes  diphthériques  peuvent  s'y  implanter 
et  être  absorbés.  Les  vésicatoires,  les  ulcérations  impétigineuses,  eczémateuses, 
les  ulcères  variqueux,  fournissent  des  terrains  favorables. 

L'épidémie  dont  parle  M.  Bonnet  offre  des  renseignements  curieux.  Les  graves 
accidents  produits  dès  le  début  avaient  jeté  la  terreur  dans  le  pays;  les  habitants 
avaient  cherché  un  moyen  préservatif  efficace  et  n'avaient  trouvé  rien  de  mieux 
que  le  vésicatoire  au  bras.  L'application  s'en  fit  sur  une  large  échelle;  la  dipbthérie 
cutanée  ne  tarda  pas  à  faire  invasion.  Tous  les  vésicatoires  que  rencontra 
M.  Bonnet  étaient  recouverts  de  fausses  membranes.  Trousseau  parle  aussi  des 
funestes  effets  des  vésicatoires  de  précaution. 

A  côté  de  ces  faits,  on  voit,  dans  les  foyers  épidémiques,  les  moindres  ulcéra- 
tions devenir  le  siège  de  la  dipbthérie.  L'impétigo  du  cuir  chevelu,  du  pli  de 
l'oreille,  des  lèvres  ;  l'eczéma  de  l'oreille,  du  scrotum,  du  pourtour  de  l'anus  ;  le 
simple  intertrigo  des  plis  des  cuisses  chez  les  enfants  gras,  ouvrent  souvent  la 
porte  à  la  maladie.  Rien  n'est  plus  commun  dans  les  salles  d'hôpital.  La  dipbthérie 
ainsi  acquise  est  parfaitement  apte  à  se  généraliser. 

Implantés  sur  une  surface  muqueuse  ou  sur  une  plaie,  les  germes  sont  absorbés, 
s'ils  rencontrent  des  conditions  favorables,  mais;  bien  qu'ils  infectent  immédiate 
ment  l'économie  et  que  la  fausse  membrane  soit  un  produit  de  l'empoisonne- 
ment général,  on  voit  celle-ci,  à  l'exemple  de  la  syphilis,  surgir  bien  souvent  au 
point  par  lequel  la  matière  morbifique  est  entrée  dans  l'économie.  Ce  qui  n'em- 
pêche pas  des  fausses  membranes  d'apparaître  simultanément  ou  successivement 
sur  des  points  très-éloignés. 

L'infection  produite,  le  sang  vicié  altère  par  son  contact  les  différents  organes 
et  provoque  la  formation  de  lésions  viscérales.  Quant  au  mécanisme  intime  de  ce 
processus,  nous  ne  le  connaissons  pas. 

Conditions  favorables  à  la  vitalité  des  germes  diphthériques.      En  prolon""eant  Icur 
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influence,  les  agents  qui  ont  réveillé  le  germe,  qui  l'ont  revivifié,  entretiennent 
sa  vitalité.  Ils  ont  été  examinés  dans  le  précédent  article. 

Conditions    qui     favorisent  la  réceptivité  de  l'organisme.      NoUS  SavOns   que    la 

diphlliérie  se  transmet  d'individu  à  individu.  Examinons  les  conditions  qui 
mettent  en  action  cette  transmissibilité,  autrement  dit,  celles  qui  rendent  l'or- 
ganisme apte  à  être  fécondé  par  le  germe  diphthérique.  Nous  aurons  à  étudier 
l'influence  des  causes  suivantes  :  froids  humides  et  changements  brusques  de  tem- 
pérature, mauvaise  hygiène,   influences  dépressives,    âge,   sexe,  tempérament 

Les  conditions  clijnatologiqites,  les  froids  humides  et  brusques,  agissent  sur 
la  réceptivité  de  l'organisme,  en  provoquant  des  phlegmasies  de  la  gorge  et 
des  voies  respiratoires.  De  même  qu'en  temps  de  choléra  une  simple  indiges- 
tion devient  souvent  la  cause  déterminante  de  l'invasion,  de  même  une  angine 
simple,  un  coryza,  une  laryngite  simple,  peuvent  préparer  l'absorption  des 
germes  diphthériques. 

Les  conditions  hygiéniques  défectueuses^  la  misère,  l'habitation  de  loge- 
ments bas,  humides,  mal  aérés,  agissent  dans  ce  sens,  tous  les  rapporteurs 
d'épidémies  l'ont  constaté.  C'est  ce  qui  prouve  aussi  la  prédominance  de  la 
diphthérie  dans  les  hôpitaux. 

J'en  dirai  autant  de  toutes  les  influences  dépressives  :  excès,  émotions, 
fatigues,  etc.,  qui  désarment  l'économie. 

Vâge  est  une  des  conditions  étiologiques  les  plus  importantes. 

La  diphthérie  est  l'apanage  de  la  jeunesse.  Elle  se  rencontre,  il  est  vrai,  depuis 
les  premiers  jours  de  la  vie,  comme  l'a  prouvé  Bretonneau,  jusqu'à  un  âge  très- 
avancé,  ainsi  que  l'a  montré  Louis.  Récemment  encore,  M.  Siredey  [De  la  diph- 
thérie chez  les  enfant?,  nouveau-nés.  Thèse  de  Paris,  1877)  et  M.  Chenet  ont 
cité  un  certain  nombre  de  cas  de  diphthérie  survenue  pendant  les  premiers 
jours  de  la  vie.  Mais  tous  les  auteurs  concordent  à  lui  assigner  son  maximum  de 
fréquence  dans  les  premières  années.  Guersantla  fixe  à  l'âge  de  deux  à  sept  ans. 
Trousseau  à  celui  de  trois  à  six  ans  ;  MM.  Barlhez  et  Rilliet  adoptent  le  chiffre  de 
Guersant. 

Dans  l'épidémie  de  Ceyret,  tous  les  habitants  âgés  de  plus  de  vingt-cinq  ans 
furent  respectés.  Dans  l'épidémie  de  Louhans,  sur  2500  cas,  4198  se  rappor- 
tent à  des  enfants. 

M.  Bouillon-Lagrange  a  dressé  le  tableau  suivant,  relatif  à  l'âge  des  malades 
dans  l'épidémie  qu'il  a  décrite  : 

Cas. 

Avant  2  ans 14 

De  2  à  6  ans 18 

6  à  12  ans 10 

12  à  18  ans 9 

18  à  50  ans 15 

30  à  40  ans 4 

40  à  50  ans 1 

Après  50  ans 2 


Ce  qui  place  le  maximum  entre  deux  et  six  ans. 

Pour  avoir  un  résultat  exact,  il  faudrait  pouvoir  comparer  les  chiffres  fournis 
par  plusieurs  épidémies  dans  lesquelles  on  aurait  pris  note  de  tous  les  cas.  Mal- 
heureusement ce  travail  n'a  pas  été  fait. 

D'après  les  relevés  de  la  Société  épidém ici ogique  de  Londres,  la  maladie  serait 
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surtout  fréquente  pendant  les  dix  premières  anne'es  de  la  vie  et  particulièrement 
de  la  cinquième  à  la  dixième  année. 

Le  tableau  suivant  donnera  un  résultat  aussi  complet  que  possible,  en  ce  qui 
concerne  le  jeune  âge  ;  il  contient  tous  les  cas  de  diphlhérie  observés  dans  le  ser- 
vice de  M.  Barthez  à  Sainte-Eugénie  pendant  vingt  ans. 

Voici  comment  ils  se  répartissent  : 

Cas. 

Au-dessous  de  1  an i 

1  an 77 

2  ans 314 

3  ans 319 

i  ans 292 

5  ans 200 

6  ans 103 

7  ans 59 

8  ans 56 

9  ans 24 

10  ans 23 

11  ans 9 

12  ans 12 

13  ans 21 

14  ans 12 

15  ans 2 

16  ans 1 

17  ans 1 


ToTAi 1512 

Le  maximum  absolu  correspond  aux  âges  de  deux  à  trois  ans  ;  mais  jusqu'à 
cinq  ans  les  chiffres  se  tiennent  encore  très-élevés.  C'est  donc  de  deux  à  cinq  ans 
que  la  diphthérie  s'observe  le  plus  communément  ;  elle  est,  en  réalité,  une 
maladie  de  l'enfance. 

La  raison  de  cette  préférence  est  peu  connue.  On  l'a  attribuée  à  la  plasticité 
plus  grande  du  sang  chez  l'enfant  ;  rien  n'est  moins  démontré.  Il  est  plus  vrai  de 
dire  que  les  enfants  ont  une  affinité  spéciale  pour  les  maladies  miasmatiques  et 
contagieuses.  Ils  échappent  rarement  à  la  rougeole,  à  la  scarlatine,  à  la  variole, 
à  la  coqueluche.  Ils  doivent  se  trouver  dans  les  mêmes  conditions  par  rapport  à 
la  diphthérie,  maladie  de  même  ordre.  De  plus,  leur  système  muqueux  est  par- 
ticulièrement susceptible  ;  c'est  avec  la  plus  grande  facilité  qu'ils  contractent 
coryza  et  bronchite.  Peut-être  cette  propension  des  muqueuses  à  s'enflammer 
prédispose-t-elle  aussi  ces  membranes  à  absorber  plus  facilement  les  miasmes 
diphlhériques. 

En  ce  qui  touche  le  sexe,  certaines  statistiques  font  pencher  la  balance  d'un 
côté,  d'autres  l'entraînent  du  côté  opposé.  Forgeot,  Bataille,  Bouillon-Lagrange, 
Fourgeaud,  et  d'autres  observateurs  parmi  ceux  dont  j'ai  analysé  les  comptes 
rendus  d'épidémies,  ont  observé  plus  fréquemment  la  diphthérie  épidémique 
chez  les  filles.  Jurine  regardait  le  croup  comme  plus  fréquent  chez  les  garçons  . 
Boudet  exprime  la  même  opinion.  Vauthier  a  vu  la  diphthérie  atteindre  égale- 
ment les  deux  sexes.  Pour  MM.  Barthez  et  Billiet,  le  sexe  masculin  est  plus 
souvent  frappé  ;  ils  s'appuient  sur  les  relevés  des  trachéotomies  faites  par  Trous- 
seau et  par  Jansecowitch,  qui  donnent  une  large  prééminence  aux  garçons. 

La  récapitulation  de  1575  cas  de  diphthérie  m'en  a  donné  815  pour  le  sexe 
masculin  et  762  pour  le  sexe  féminin.  Cette  statistique  faite  sur  une  aussi  large 
échelle  dans  le  service  de  M.  Barthez,  service  dans  lequel  le  même  nombre  de 
lits  est  affecté  aux  garçons  et  aux  fdles,  doit  donner,  autant  que  le  permettent 
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les  statistiques,  une  idée  assez  exacte  de  la  question.  Bien  que  le  chiffre  des 
garçons  y  soit  un  peu  supérieur  à  celui  des  filles,  la  différence  de  51  cas  en  leur 
faveur  n'a  qu'une  bien  faible  importance,  répartie  qu'elle  est  sur  un  total  aussi 
considérable. 

Il  semble  donc  que  la  diphthérie  étende  ses  ravages  dans  la  même  proportion 
sur  les  deux  sexes.  On  se  demanderait  vainement,  d'ailleurs,  pourquoi  elle  pré- 
dominerait sur  l'un  ou  sur  l'autre,  pourquoi  elle  se  comporterait  autrement  que 
les  fièvres  éruptives. 

Vient  enfin  le  tempérament.  Peut-on  admettre  que  la  diphthérie  se  développe 
de  préférence  sur  certains  tempéraments?  Rilliet,  qui  s'était  beaucoup  pré- 
occupé de  cette  question,  admettait  que  le  lymphatisme,  la  tuberculose,  les 
dartres,  le  cancer,  la  consanguinité,  constituaient  des  prédispositions;  M.Bouillon- 
Lagrange  a  rencontré,  sur  73  malades,  57  lymphatiques  dont  21  scrofuleux. 

J'ai  rencontré  un  certain  nombre  de  fois  la  diphthérie  chez  les  sujets  lym- 
phatiques, mais  sur  bien  d'autres  aussi  qui  étaient  affectés  de  diathèses  différentes 
ou  qui  étaient  parfaitement  indemnes  sous  ce  rapport.  Que  de  fois  n'ai-je  pas  vu 
les  médecins  qui  suivaient  la  visite  à  Sainte-Eugénie  être  frappés  de  la  constitu- 
tion de  certains  enfants  qui  se  débattaient  sous  l'étreinte  du  croup  !  La  diphthérie, 
comme  toutes  les  maladies  infectieuses,  peut  se  greffer  sur  tous  les  organismes. 

Seulement,  il  est  vrai  qu'elle  frappe  surtout  les  constitutions  amoindries  et  par- 
ticulièrement celles  qui  ont  subi  l'influence  de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose. 

Ce  qui  semble  encore  prouver  l'influence  du  tempérament,  c'est  la  faculté 
que  possède  la  maladie  de  s'étendre  à  des  familles  entières,  à  certains  membres 
mêm.es  qui  ont  été  séparés  depuis  longtemps  des  premiers  atteints.  Ne  peut-on 
admettre  en  pareil  cas  que  la  conformité  oiganique  de  ces  différents  individus 
les  place,  vis-à-vis  de  la  diphthérie,  dans  les  mêmes  conditions  de  réceptivité  ? 

Conditions  défavorables  au  germe.  Les  climats  secs,  les  lieux  élevés, 
les  saisons  régulières  et  dépourvues  d'humidité,  sont,  en  général,  défavorables 
au  germe.  Bien  que  celui-ci  ait  pu  conserver  sa  vitalité  malgré  ces  conditions, 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  épidémies  développées  sans  cette  influence 
ont  une  rareté  relative  bien  réelle. 

L'âge  du  germe  est  aussi  une  condition  défavorable.  Quoique  cet  organisme 
puisse  rester  longtemps  inactif,  dans  une  sorte  de  sommeil,  pour  reprendre 
ensuite  toute  son  énergie,  il  est  probable  que,  plus  il  vieillit, plus  il  a  de  chances 
pour  s'altérer  et  périr. 

Conditions    défavorables   à    la    réceptivité.       L'âge   adultC    CSt    la    principale;    la 

diphthérie  est,  en  effet,  rare  après  l'adolescence. 

La  bonne  hygiène,  en  tout  ce  qui  a  trait  au  logement,  à  l'alimentation,  à  la 
propreté. 

Comme  pour  les  autres  maladies  contagieuses  et  infectieuses  la  grossesse 
semble  conférer  une  certaine  immunité,  qui  cesse  d'ailleurs  au  moment  même 
de  l'accouchement.  Les  nouvelles  accouchées,  au  contraire,  contractent  flicilement 
la  diphtliérie. 

La  contamination  antérieure  n'est  pas  un  préservatif  suffisant;  il  est,  en  effet, 
bien  démontré  que  la  diphthérie  récidive,  quoique  dans  des  proportions 
restreintes. 

Diphthérie  secondaire.  La  diphthérie  intervient  dans  un  assez  grand 
nombre  de  maladies,  soit  dans  leur  cours,  soit  à  leur  suite.  Beaucoup  d'auteurs 
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ont  été  frappés  de  ces  coïncidences,  (.a  rougeole  a  été  signalée  comme  antécédent 
de  la  diphthérie  par  MM.  Barthez  et  Rilliet,  West,  Trousseau,  Millanl,  etc.;  la 
scarlatine  par  Boudet,  André,  Peter;  la  variole,  par  Boudet;  la  varioloïdc,  par 
MM.  Barthez  et  Rilliet;  la  coqueluche,  par  MM.  Finaz,  Vauthier,  André;  la  fièvre 
typhoïde,  par  MM.  Barthez  et  Rilliet,  André,  Oulmont,  etc.  Sur  1456  cas  de 
diphthérie,  247  sont  d'origine  secondaire,  ce  qui  donne  une  proportion  de 
1  sur  5,89. 
Les  maladies  qui  ont  été  suivies  de  diphthérie  se  répartissent  ainsi  qu'il  suit  : 

Cas. 

Rougeole 157 

Scarlatine 95 

Coqueluche 20 

Fièvre  typhoïde 8 

Variole 2 

Urticaire 2 

Bionchite  simple 4 

Pneumonie ^ 

Pleurésie 4: 

Tuberculose 19 

Cachexies  diverses  (scrofule,  diarrhées  chroniques,  etc).   ...  54 

Syphilis 5 

Oplithalrnie  purulente 1 

Choléra 1 

Cas  douteux 2 

Total 2i7 


La  rougeole  réunit  dans  ce  tableau  les  cas  les  plus  nombreux  ;  la  scarlatine 
en  fournit  beaucoup  moins,  ce  qui  semblerait  indiquer  que  la  première  est 
plus  féconde  en  diphthéries  que  la  seconde.  Ce  serait  une  erreur.  La  scarlatine 
donne  relativement  autant  de  diphthéries  que  la  rougeole;  elle  en  occasionne 
même  un  plus  grand  nombre.  Son  infériorité  apparente  tient  à  ce  qu'elle  est 
beaucoup  moins  fréquente  que  la  rougeole.  Pendant  vingt  années,  1455  rougeoles 
et  605  scarlatines  ont  passé  dans  le  service  de  M.  Barthez.  La  diphthérie  consé- 
cutive à  la  scarlatine  a  donc  été  notée  95  fois  sur  605  cas,  c'est-à-dire  1  fois 
sur  6  cas.  La  diphthérie  consécutive  à  la  rougeole  a  donc  été  observée  137  fois 
sur  1453  cas,  c'est-à-dire  1  fois  sur  10  cas.  La  scarlatine  est,  en  conséquence, 
de  toutes  les  maladies,  celle  qui  est  suivie  le  plus  longtemps  de  diphthérie.  La 
tuberculose  et  les  cachexies  tiennent  aussi  une  place  importante,  parmi  les 
maladies  qui  préparent  la  diphthérie. 

Ces  maladies  peuvent  être  divisées  en  deux  groupes,  au  point  de  vue  de  leur 
action  sur  la  diphthérie.  Les  unes  paraissent,  comme  les  cachexies,  lui  préparer 
le  terrain  comme  elles  le  feraient  pour  toute  maladie  spécifique,  en  débilitant 
l'économie,  en  diminuant  sa  force  de  résistance  à  l'absorption  miasmatique. 

T;es  autres  paraissent  avoir  une  affinité  toute  spéciale  pour  la  diphthérie.  Ce 
sont,  comme  elle,  des  maladies  spécifiques  :  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  coque- 
luche, la  fièvre  typhoïde,  la  tuberculose.  Ces  maladies  n'engendrent  pas  la 
diphthérie  dans  le  sens  exact  du  mot:  elles  lui  ouvrent  un  large  accès.  Leur 
action  préparatoire  est  double;  elles  agissent  d'abord  comme  les  précédentes, 
en  déprimant  l'organisme  et  en  le  rendant  apte  à  contracter  toute  maladie 
contagieuse,  celle  qui  règne  pour  le  moment.  Mais  elles  font  subir  aussi  à 
l'économie  une  préparation  locale  importante.  J'ai  insisté  plusieurs  fois  déjà 
sur  la  valeur  que  prenait,  au   point  de  vue  de  la  genèse  de  la  diphthérie, 
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l'inflammation  des  diverses  muqueuses.  Or,  toutes  ces  maladies  font  un  appel 
puissant  du  côté  des  muqueuses  gutturale  et  respiratoire.  Il  est  donc  tout 
simple  que  la  diplithérie  soit  énergiquement  attirée  sur  des  organismes  si  bien 
disposés  à  la  recevoir.  En  étudiant  les  symptômes  de  la  diphthérie  secondaire, 
j'ai  montré  qu'elle  conservait  le  cachet  de  la  maladie  primitive;  ses  manifes- 
tations locales  coïncident  presque  toujours  avec  celles  de  la  maladie  qui  lui  a 
préparé  les  voies.  Celle  qui  suit  la  rougeole  et  la  coqueluche  préfère  l'appareil 
respiratoire;  celle  qui  vient  après  la  scarlatine  adopte  plus  volontiers  la  gorge. 

Quoique  moins  fréquentes,  ces  particularités  se  retrouvent  dans  toutes  les 
maladies  qui  précèdent  la  diphthérie. 

Ce  n'est  pas  seulement  pendant  leur  période  d'état  que  ces  états  morbides 
attirent  la  diphthérie  ;  ils  gardent  encore  ce  pouvoir  pendant  la  convalescence. 
Les  choses  se  passent  exactement  de  même  ;  les  organes,  sous  l'influence  encore 
des  poussées  qu'ils  ont  subies  pendant  la  première  période,  se  comportent  de 
la  même  manière  en  face  de  la  diphthérie. 

Incubation  de  la  diphthérie.  Pour  estimer  avec  exactitude  la  durée  de 
l'incubation  diphthérique,  il  est  indispensable  de  connaître  le  moment  exact 
où  le  contact  s'opère.  L'inoculation  ou  le  dépôt  de  matière  morbifique  sur  une 
muqueuse  offrent  seuls  des  données  précises.  L'inoculation  expérimentale 
faisant  défaut,  l'inoculation  accidentelle  pouvant  être  contestée,  il  y  a  lieu  de 
tenir  compte  des  résultats  fournis  par  la  mise  en  contact  des  muqueuses  avec 
les  produits  diphthériques.  Ceux-ci  se  présentent  avec  les  conditions  de  l'expé- 
rimentation rigoureuse.  Dans  les  expériences  de  Trendelenburg,  l'incubation  a 
été  de  un,  deux  et  trois  jours;  dans  celle  de  M.  Labadie-Lagrave,  de  douze 
heures  environ;  dans  celle  de  M.  Ducbamp,  elle  a  dû  être  de  vingt-quatre  à 
trente-six  heures,  car  l'animal  mourut  au  bout  de  deux  jours,  ayant  le  larynx 
et  la  trachée  recouverts  de  fausses  membranes  et  les  poumons  hépatisés. 

Les  résultats  peu  nombreux,  il  est  vrai,  de  l'expérimentation,  permettent 
donc  de  faire  osciller,  entre  douze  heures  et  trois  jours,  la  durée  de  l'mcubation 
diphthérique. 

Il  est  bon  de  remarquer  que,  dans  le  cas  d'inoculation  accidentelle  cité  par 
le  docteur  Bonnet,  l'incubation  fut  d'un  jour.  Cette  concordance  prouve  une  fois 
de  plus  la  réalité  de  l'inoculation  dans  cette  circonstance. 

Avant  de  connaître  ces  faits,  ou  avait  essayé  d'atteindre  le  même  but,  en 
recherchant  le  temps  qui  s'écoulait  entre  le  contact  présumé  et  le  moment  où 
surgissaient  les  accidents.  Une  personne  reste,  par  exemple,  plusieurs  heures  en 
contact  avec  un  diphthérique.  Au  bout  de  quelques  jours,  elle  est  prise  d'angine. 
Tout  porte  à  croire  que  l'on  possède  la  durée  de  l'incubation.  Autre  exemple  : 
un  malade  du  même  genre  entre  dans  une  salle  indemne  de  diphthérie; 
quelques  jours  se  passent,  et  des  cas  de  diphthérie  éclatent  chez  des  sujets 
admis  antérieurement  pour  d'autres  maladies,  ou  sur  des  convalescents. 

Dans  le  premier  ordre  de  faits,  le  problème  est  très-simple;  dans  le  second, 
il  devient  plus  difficile,  si  plusieurs  cas  se  montrent  successivement,  mais 
rapprochés.  Si  l'on  peut  se  flatter  de  connaître  la  durée  de  l'incubation  chez  le 
premier  malade,  il  devient  fort  difficile  de  savoir  à  quel  moment  le  troisième  a 
été  contagionné.  Les  données  positives  manquent  absolument  ;  on  se  résigne  à 
des  approximations;  on  se  contente  d'obtenir  le  maximum  de  durée.  Que  trois 
cas  de  diphthérie  apparaissent  dans  une  salle,  quatre,  cinq  ou  six  jours  après 
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l'entrée  d'un  malade  infecté,  on  pourra  avancer  que,  chez  le  premier,  l'incbationu 
a  duré  quatre  jours;  pour  les  autres,  on  est  en  droit  d'affirmer  qu'elle  n'a  pas 
dépassé  plus  de  cinq  à  six  jours,  mais  on  est  dans  l'impossibilité  de  savoir  si 
elle  a  été  plus  courte.  Il  ne  faut  donc  pas  chercher  autre  chose  que  le  maximum 
de  l'incubation. 

Mais,  si  ces  chiffres  peuvent  encore  être  recueillis  quand  les  faits  se  passent 
isolément  dans  une  famille,  dans  un  lieu  circonscrit,  dans  une  salle  d'hôpital 
vierge  encore,  on  conçoit  qu'en  temps  d'épidémie  la  dispersion  des  germes 
morbifiques  dans  l'atmosphère  produise  à  tout  moment  des  cas  d'infection, 
dans  lesquels  l'instant  de  la  contamination  soit  impossible  à  saisir.  Si,  dans  ces 
conditions,  un  sujet  sain  d'apparence  entre,  pour  une  maladie  quelconque,  dans 
une  salle  d'hôpital  où  se  trouvent  des  diphlhériques,  et  que,  au  bout  de  quelques 
jours,  il  soit  atteint  lui-même  de  diphthérie,  rien  ne  prouve  qu'il  ait  pris  dans 
l'hôpital  le  germe  de  la  maladie.  Peut-être  l'aura-t-il  reçu  d'un  de  ces  foyers 
peu  étendus  qui  passent  souvent  inaperçus  dans  les  grandes  villes.  Les  recherches 
ont  dû  nécessairement  se  borner  aux  cas  isolés  ou  aux  débuts  d'épidémie. 

M.  Roger  (in  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hop.  de  Paris,  t.  IV,  1858)  a  conclu 
de  l'examen  de  17  cas  que  la  durée  maxima  de  l'incubation  pouvait  être  repré- 
sentée approximativement  par  une   période  de  deux  à  sept  jours. 

M.  Peter  (Thèse  de  Paris,  1859)  arrive,  par  des  recherches  conduites  de  la 
même  manière,  à  des  chiffres  presque  identiques.  La  durée  approximative  de 
l'incubation  serait,  le  plus  souvent,  de  deux  à  huit  jours;  exceptionnellement, 
elle  pourrait  être  de  douze  ou  quinze. 

Le  docteur  Mair  [lac.  cit.),  dans  la  relation  qu'il  donne  de  l'épidémie  qu'il 
a  observée  dans  la  Franconie-Moyenne,  donne  à  cette  période  une  durée  moyenne 
de  huit  à  dix  jours.  Dans  quelques  cas  même,  elle  aurait  été,  dit-il,  de  quatre 
à  six  semaines.  Cette  dernière  limite  montre  l'embarras  dans  lequel  s'est 
trouvé  l'auteur  en  face  de  cas  développés  chez  des  sujets  qui  se  trouvaient  en 
contact  depuis  fort  longtemps  avec  des  foyers  de  diphthérie. 

Les  résultats  que  j'ai  obtenus  diffèrent  de  peu.  Sur  98  cas,  l'incubation  a 
paru  avoir  la  durée  suivante  : 

Cas. 

De  1  à  2  jours  pour 1 

2  à  8    —    48 

8  à  13    —    23 

13  à  15    —    6 

15  à  20    —    14 

Total 98 

Ces  résultats  sont  en  désaccord  évident  avec  ceux  de  l'expérimentation,  ainsi 
que  le  pouvait  faire  prévoir  l'absence  de  documents  exacts.  La  vérité  a  été 
reconnue  dans  quelques  cas  :  on  trouve,  en  effet,  dans  tous  les  tableaux,  un 
certain  nombre  de  faits  dans  lesquels  l'incubation  ne  dépasse  pas  deux  jours. 
Pour  les  autres,  pour  ceux  surtout  dans  lesquels  cette  période  atteint  quinze  à 
vingt  jours  et  plus,  il  y  a  eu  très-probablement  erreur. 

(1  convient  donc,  en  attendant  des  expériences  plus  nombreuses,  d'adopter  les 
chiffres  donnés  par  l'expérimentation  et  de  reconnaître  à  l'incubation  diphthé- 
rique  une  durée  probable  de  un  à  trois  jours  avec  possibihté  de  s'étendre  un 
peu  au  delà  de  ces  limites. 

iVature  de  la  diphthérie.     Dans  le  cours  de  cet  article,  j'ai  dû  m'expliquer 
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à  plusieurs  reprises  sur  la  nature  de  la  diphthérie;   partout,  j'ai  invoque'  le 
principe  de  la  spécificité.  C'est  à  Bretonneau  que  revient  Ihonneur  d'avoir  créé 
cette  doctrine,  en  même  temps  qu'il  prouvait  l'identité  ontologique  de  l'angine 
pseudo-membraneuse   et  du   croup.    Vulgarisée   par   la    parole   puissante  de 
Trousseau,  cette  conception  a  été  complétée  par  M.  Barthez;  en  montrant  que 
le  croup  infectieux  et  la  maladie  désignée  sous  le  nom  de  croup  simple,  de 
croup  commun,  n'étaient  que  des  degrés  différents  d'une  même  intoxication,  la 
diphtiiérie,  mon  éminent  et  cher  maître  apporta  (Lettie  à  Rilliet,  in  Gazette 
hebdomadaire,  1859)  un  nouvel  argument  de  grande  valeur  en  faveur  de  l'iden- 
tité de  nature  des  différentes  affections  couenneuses.  Les  discussions  qui  eurent 
lieu  à  la  même  époque  dans  le  sein  de  l'Académie  de  médecine  et  de  la  Société 
des  hôpitaux,  les   travaux  de  MM.    Peter,   Hervieux  {De  la  diphthérie.  Thèse 
d'agrégation,  1860)  et  autres,  vinrent  confirmer  encore  cette  manière  de  voir. 
Maladie  générale,  spécifique,   infectieuse,  contagieuse,  capable  de  se  localiser 
sur  les  points  les  plus  divers,  adoptant  des  formes  anatomiques  variables  sui. 
vaut  la  région,  produisant  des  lésions  viscérales  nombreuses,  telle  est  l'idée 
mère  de  la  doctrine. 

Un  autre  point  non  moins  important  établi  par  Bretonneau,  c'est  le  caractère 
exsudatif  de  la  diphthérie  dont  il  fait  une  phlegmasic  spécifique  et  qu'il  distingue 
absolument  de  la  gangrène,  avançant  que  la  muqueuse  est  toujours  saine  sous 
la  fausse  membrane.  Cette  conclusion  était  trop  exclusive;  les  observations 
publiées  par  Becquerel  et  par  MM.  Barthez  et  Rilliet,  Empis  et  Isambert,  le 
démontrèrent.  Aussi  Trousseau  dut-il  modifier  les  idées  de  son  maître  dans 
ce  qu'elles  avaient  d'excessif.  Se  fondant  sur  l'existence  bien  connue  de  la 
gangrène  dans  d'autres  maladies  spécifiques  :  la  rougeole,  la  scarlatine,  la 
variole,  etc.,  il  admit  que  la  gangrène  du  pharynx  pouvait  être  une  expression 
rare,  il  est  vrai,  mais  réelle,  de  l'intoxication  diphthérique. 

J'accepte  pleinement  cette  manière  de  voir.  La  diphthérie  est,  à  mou  sens, 
une  maladie  totius  siibstantiœ  générale  primitivement  ;  toutes  ses  formes  en 
apparence  si  diverses  ne  sont  que  des  manifestations  différentes  d'une  cause 
unique  qui  a  contaminé  l'économie  tout  entière.  Elle  doit  être  placée  dans  le 
cadre  nosologique  à  côté  des -maladies  dont  les  manifestations  sont  multiples 
malgré  l'unicité  du  principe  :  rougeole,  scarlatine,  variole,  syphilis.  La  majeure 
partie  des  médecins  français  considère  la  diphthérie  à  ce  point  de  vue  ;  cependant 
des  dissidences  existent  sur  certains  points. 

Pour  quelques  médecins,  la  maladie  est  locale  au  début,  et  ne  devient  géné- 
rale que  par  la  résorption  des  produits  qui  proviennent  de  l'altération  des  fausses 
membranes. 

D'autres,  tenant  pour  non  avenus  les  travaux  de  Bretonneau  et  de  ses  succes- 
seurs, reviennent  à  la  doctrine  de  Home  et  font  du  croup  et  de  l'angine  gan- 
greneuse deux  maladies  différentes.  Telle  est  la  conception  allemande  de  la 
diphthérie. 

Examinons  ces  deux  théories. 

Première  théorie.  L'origine  locale  de  la  diphthérie  a  été  soutenue  dans  les 
temps  modernes  par  Bretonneau  et  par  Trousseau,  elle  ne  compte  plus  que  de  rares 
défenseurs.  «  Il  est  cependant,  dit  Trousseau  {Clinique  médicale  de  l'Hàtel- 
Dieu,  t.  I,  p.  385j,  une  dilférence  essentielle  à  établir  entre  la  diphthérie  et  les 
maladies  que  nous  venons  de  nommer  (variole,  rougeole,  syphilis)  :  c'est  que 
dans  celle-là  il  y  a  à  tenir  compte,  plus  que  dans  celles-ci,  de  l'affection  locale. 


DIPIITIIÉRIE.  67t 

Si,  dans  la  variole,  par  exemple,  nous  ne  nous  préoccupons  pas  des  pustules,  si 
nous  ne  nous  en  préoccupons,  du  moins,  qu'au  point  de  vue  de  la  signification 
pronostique  et  diagnostique  que  nous  pouvons  en  tirer,  si  nous  ne  nous  en 
préoccupons  pas  au  [)oint  de  vue  du  traitement,  il  n'en  est  plus  ainsi  dans  la 
diphlhérie.  On  peut  comparer,  en  efl'et,  ce  qui  se  passe  ici  avec  ce  qui  se 
passe  dans  la  pustule  maligne,  où,  en  attaquant  directement  l'affection 
locale,  nous  enrayons  la  maladie  générale  dont  cette  affection  était  une  pre- 
mière manifestation.  De  même,  dans  la  diphlhérie,  en  intervenant  énergique- 
ment  pour  combattre  la  première  manifestation,  nous  pouvons  quelquefois 
arrêter  les  progrès,  empêcher  les  manifestations  ultérieures.  )>  De  là  l'importance 
capitale  que  faisait  jouer  Trousseau  comme  Bretonneau  à  la  cautérisntion  des 
fausses  membranes  ;  de  là  vient  aussi  l'amputation  des  amygdales  recouvertes 
de  fausses  membranes,  opération  préconisée  par  M.  Bouchut. 

L'expérience  de  ces  dernières  années  ne  permet  plus  d'accepter  cette  manière 
de  voir.  On  constatera  au  chapitre  du  Traitement  l'unanimité  remarquable  des 
meilleurs  praticiens  sur  l'inutilité  de  la  cautérisation  dans  la  diphthérie.  On 
verra  aussi  que  l'amputation  des  amygdales  n'a  pas  répondu  à  l'attente  de  son 
auteur,  puisqu'elle  n'a  pas  empêché,  dans  bien  des  cas,  l'extension  de  la 
diphthérie,  et  que  dans  d'autres  dont  j'ai  été  témoin  la  diphthérie  a  récidivé 
sur  la  surface  même  de  section. 

D'autre  part,  la  comparaison  que  Trousseau  établit  entre  la  diphthérie  et  la 
pustule  maligne  n'est  pa^î  plus  acceptable.  En  effet,  tandis  que  la  pustule 
maligne  est  une  espèce  de  nid  parasitaire  dont  les  bactéridies  s'échappent  pour 
pénétrer  peu  à  peu  dans  le  sang,  de  telle  façon  que,  le  repaire  détruit,  l'infection 
cesse,  les  fausses  membranes,  au  contraire,  sont  déjà  la  preuve  de  l'intoxication 
générale.  On  peut  les  comparer  avec  plus  de  justesse  au  chancre  induré  qui  se 
développe  au  point  même  où  le  virus  a  pénétré  dans  l'économie,  mais  qui  est, 
en  réalité,  le  premier  des  accidents  secondaires.  Il  n'est  pas  aujourd'hui  de 
praticien  qui  prétende  arrêter  la  marche  de  la  syphilis  en  excitant  ou  en 
cautérisant  le  chancre.  Ce  rapprochement  de  la  diphthérie  et  de  la  pustule 
maligne  est  d'autant  moins  acceptable  que,  suivant  toute  probabilité,  la  péné- 
tration du  poison  diphthérique  dans  l'économie  se  fait  par  les  voies  respira- 
toires :  nez,  pharynx,  larynx,  etc.  ;  les  cas  où  il  se  serait  introduit  par  une 
solution  de  continuité  sont  fort  rares  et  contestés.  Si  la  diphthérie,  maladie 
locale  d'abord,  commençant  par  les  amygdales,  ne  devenait  générale  ensuite 
que  par  absorption,  quels  organes  seraient  plus  exposés  à  la  réceptivité  du 
poison  morbide  que  les  voies  digestives,  qui  sont  en  contact  habituel  avec  les 
débris  des  fausses  membranes  avalés  en  même  temps  que  la  salive  et  les  aliments, 
quand  elles  ne  sont  pas  baignées  constamment  par  un  liquide  ichoreux,  fétide, 
provenant  de  la  gorge?  Malgré  ces  conditions  si  favorables  au  développement 
des  fausses  membranes,  la  présence  de  celles-ci  sur  l'œsophage,  l'estomac  et 
l'intestin,  est  exceptionnelle. 

Un  autre  argument  peut  être  opposé  à  cette  théorie,  c'est  l'existence  de  cas 
dans  lesquels  l'angine  et  le  croup  furent  consécutifs  à  de  la  diphthérie  cutanée. 
On  y  vit  les  fausses  membranes  pharyngo-laryngées  se  développer  secondairement. 
Le  mécanisme  indiqué  par  les  partisans  de  l'intoxication  secondaire  est  inappli- 
cable à  ces  faits. 

N'est-il  pas  aussi  un  nombre  imposant  de  malades  chez  lesquels  la  générali- 
sation des  fausses  membranes  se  fait  avec  une  telle  rapidité,  qu'on  voit  ces 
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produits  surgir  presque  en  même  temps,  de  tous  côtés?  Comment  l'économie 
aurait-elle  été  infectée  par  la  première  parue,  qui  d'ailleurs  n'a  pas  eu  le  temps 
de  s'altérer?  Cette  altération  même,  que  prouve-t-elle,  sinon  l'intensité  de 
l'intoxication?  Les  formes  les  plus  généralisées  ne  sont  pas  celles  où  les  fausses 
membranes  s'altèrent  le  plus  ;  c'est  plutôt  le  contraire  qui  s'observe.  La  tendance 
à  la  putréfaction  se  rencontre  surtout  dans  les  formes  où  l'empoisonnement 
profond  coïncide  avec  une  production  pseudo-membraneuse  localisée  ;  elle 
manque  souvent  dans  la  diphthérie  généralisée.  Mais,  dira-t-on,  les  symptômes 
d'infection,  nuls  au  début,  n'apparaissent  parfois  qu'au  bout  d'un  certain  temps, 
ce  qui  prouve  bien  que  l'intoxication  est  consécutive.  A  cela  je  répondrai  qu'il 
est  tout  aussi  commun,  si  ce  n'est  plus,  de  trouver  l'empoisonnement  diphthé- 
rique  évident  dès  le  début,  et  que  ce  sont  les  cas  oii  il  est  le  plus  intense  qui 
commencent  ainsi  ;  la  fausse  membrane  n'est  plus  alors  qu'un  élément  peu 
important;  on  voit  succomber  en  quelques  heures  des  malades  qui  n'ont  pour 
toute  lésion  apparente  que  des  fausses  membranes  insignifiantes. 

Ces  faits  sont  la  confirmation  d'un  principe  que  je  me  suis  efforcé  de  mettre 
en  évidence.  //  est  impossible  d'étabiir  un  rapport  constant  entre  les  caractères 
de  la  fausse  membrane  et  le  degré  d'intoxication  diphthérique.  On  verra 
souvent  des  fausses  membranes  minces,  discrètes,  que  l'on  prendrait  volontiers 
et  qu'on  a  trop  souvent  prises  pour  l'herpès  du  pharynx,  s'accompagner  de 
symptômes  généraux  d'une  grande  gravité,  et  entraîner  finalement  la  mort. 
Par  contre,  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  fausses  membranes  larges,  étalées, 
occupant  toute  la  gorge,  donner  lieu  à  une  réaction  presque  insensible,  et  per- 
mettre la  guérison,  pourvu  toutefois  qu'elles  n'amènent  pas  la  mort  par  un 
procédé  purement  mécanique,  en  pénétrant  dans  le  larynx. 

Est-ce  à  dire,  maintenant,  que  les  fausses  membranes  ne  s'altèrent  pas  et 
que  cette  altération  soit  sans  inconvénients?  Évidemment  non.  Elles  subissent 
dans  les  cas  graves  une  véritable  putréfaction  qui  à  l'empoisonnement  primitif 
en  ajoute  un  second. 

Ils  sont  tous  deux  de  nature  différente.  Le  pus,  le  sang  altéré,  l'ichor  fétide 
qui  s'écoule  en  grande  abondance,  absorbés  soit  par  la  muqueuse  digestive,  soit 
par  les  surfaces  dénudées,  sont  un  nouvel  élément  d'infection,  non  pas  d'infection 
diphthérique,  mais  d'infection  par  des  produits  septiques,  autrement  dit 
d'infection  putride,  de  septicémie. 

La  conclusion  de  cette  discussion  est  que  les  fausses  membranes  sont  l'effet 
et  non  la  cause  de  l'intoxication  diphthérique,  et  que,  par  suite,  leur  destruc- 
tion est  d'une  importance  pratique  secondaire,  tant  que  leur  altération  et  leur 
localisation  ne  donnent  pas  lieu  à  des  indications  spéciales. 

Seconde  théorie.  C'est  la  théorie  anatomique  allemande  que  j'ai  analysée 
en  détail,  au  chapitre  de  VAnalomie  pathologiq^te.  Préoccupée  avant  tout  de 
résoudre  la  question  de  spécificité  par  l'anatomie  pathologique,  l'école  de  Virchow 
est  arrivée  à  distinguer  deux  sortes  de  maladies  pseudo-membraneuses  :  l'une, 
le  croup,  exsudation  superficielle  produite  à  la  surface  des  muqueuses  ou  du 
derme  dénudé,  laissant  le  chorion  muqueux  intact  et  siégeant  sur  la  muqueuse 
respiratoire;  l'autre,  la  diphthérie,  infiltration  interstitielle  produite  dans 
l'épaisseur  du  chorion  muqueux  ou  cutané,  qui  mortifie  par  conséquent  les 
tissus  qu'elle  imbibe.  Son  produit  n'est  autre  chose  qu'une  véritable  eschare  et 
se  comporte  de  même.  Ce  processus  a  pour  siège  le  pharynx.  Toutes  les  maladies 
présentant  comme  lésion  une  exhalation  fibrineuse  furent  renfermées  dans  ces 
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deux  cadres  et  devinrent  croupales  ou  diphtliériqiies  :  la  pneumonie  fibrineuse 
devint  croiipale,  etc.;  la  dysenterie,  la  pourriture  d'hôpital,  la  stomatite  ulcéro- 
membraneuse,  etc.,  devinrent  des  diplithéries  au  même  litre  que  Fanginc 
pseudo-membraneuse. 

Conçue  en  ces  ternies,  adaptant  à  des  processus  anatomiques  des  noms  qui 
avaient  servi  jusqu'alors  à  de'signer  des  ensembles  symptomatiques,  cette 
classification  devait  entraîner  la  confusion  la  plus  bizarre. 

Au  mépris  des  enseignements  de  la  cliui(jue  et  sous  le  prétexte  que  les 
anciens  observateurs  tels  que  Micbaëlis,  Albers,  Juiine,  Vieusseux,  avaient  eu 
sous  les  yeux  des  croups  simples  qu'ils  regardaient  comme  non  contagieux  et 
qui  s'accompagnaient  rarement  d'angine,  on  découvrit  un  croup  anatomique, 
maladie  inflammatoire  limitée  exactement  aux  voies  respiratoires.  L'angine 
diphthérique  seule  restait  la  maladie  générale  et  contagie\ise. 

Mais  que  faire  des  cas  dans  lesquels  l'angine  et  le  croup  existaient  ensemble? 
A  cette  question  Wagner  répondait  que,  chez  le  même  malade,  pouvaient  exister 
côte  à  côte,  par  pur  hasard  probablement,  une  di[)hthérie  du  pharynx  et  de  la 
portion  sus-glottique  du  larynx,  maladie  générale,  contagieuse,  et  un  croup 
de  la  portion  inférieure  du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches,  maladie  pure- 
ment locale  et  non  contagieuse  ! 

Sans  parler  de  l'erreur  flagrante  que  renferme  cette  théorie  au  point  de  vue 
clinique,  sa  base  principale  ne  repose  pas  sur  un  terrain  solide.  Je  me  suis 
attaché  à  démontrer  que  les  résultats  obtenus  par  Virchow  et  son  école  étaient 
erronés.  J'ai  été  aidé  dans  cette  tâche  par  des  observateurs  allemands  eux-mêmes 
qui  arrivent  à  de  tout  autres  conclusions  que  leurs  prédécesseuis. 

On  a  vu  dans  la  partie  anatomo-puthologi({ue  de  cet  article  que,  si  lexsudat 
diphthérilique  ne  se  comporte  pas  absolument  de  la  même  manière  dans  la 
gorge  et  dans  les  voies  aériennes,  cela  tient  à  la  différence  de  sliucture  de  la 
muqueuse  dans  les  deux  régions. 

Un  des  arguments  qui  ont  servi  à  étayer  le  croup  anatomique  des  Allemands 
est  l'existence  d'un  croup  localisé  et  paraissant  non  contagieux,  signalé  par  les 
anciens  auteurs. 

Ces  cas  ne  doivent  pas  être  niés;  nous  savons,  et  c'est  un  point  sur  lequel 
j'ai  souvent  appelé  l'aUention,  que  la  diphthérie  ne  présente  parfois  que  des 
manifestations  légères,  d  uis  lesquelles  l'affection  locale  semble  régner  exclusi- 
vement, dans  lesquelles  le  pouvoir  contagieux  paraît  douteux;  mais  à  côté  de 
ces  faits  n'observe-t-on  pas  la  gradation  qui  s'élève  insensiblement  de  cette 
forme  atténuée  aux  formes  les  plus  graves  caractérisées  par  l'envahissement 
des  voies  aériennes  dans  toute  leur  étendue,  par  la  généralisation  des  fausses 
membranes  et  par  la  gangrène  de  la  muqueuse? 

Est-il  besoin,  pour  montrer  l'inanité  de  cette  classification,  de  signaler  le 
rapprochement  qu'elle  fait  de  la  diplithérie  avec  la  dysenterie,  avec  la  pourriture 
d'hôpital  et  avec  les  stomatites  ulcéro-membraneuses,  maladies  qui  en  sont 
absolument  distinctes?  Et  pourtant,  s'il  est  une  maladie  qui,  anatomiquement, 
soit  une  diphthérie  dans  le  sens  allemand,  c'est  bien  la  stomatite  ulcéro-mem- 
braneuse;  elle  est  même  beaucoup  plus  diphthérique  que  l'angine  diphlhé- 
rique  elle-même.  Qui  songerait  aujourd'hui  à  établir  une  parenté  entre  ces 
deux  maladies? 

D'ailleurs,  en  Allemagne  même,  on  commence  à  revenir  aux  idées  qu'enseigne 
la  chnique;  dans  une  discussion  qui  eut  lieu  en  1872,  à  Berlin,  au  sein  de  la 
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Société  de  médecine  (in  Berlin.  Idinik.  Wochenschr.,  i872),  bien  que  le  docteur 
Waldtnburg  ait  persisté  à  distinguer  le  croup  de  la  diplilliérie,  le  professeur 
Traube  a  déclaré  que  toute  distinction  clinique  entre  le  croup  et  la  diphtliérie 
était  impossible. 

A  Vienne,  même  divergence  d'oj)inions.  Oppolzer  [Ueber  Croup,  Diphtherie^  etc. 
In  Wien.  med.  Wochenschr.,  18C8)  proclamait  encore,  en  1868,  la  différence 
de  nature  du  croup  et  de  la  diphtliéiie.  Mais  le  professeur  Skoda  {Bemerknngen 
iiber  Croup.  InAllgemeine  Wien.  med.  Zeitung.,  1866)  déclare,  au  contraire,  la 
distinction  impossible  en  clinique.  Il  dit  qu'à  Vienne  le  croup,  qu'il  soit  pri- 
mitif ou  secondaire,  sporadique  ou  épidémique,  est  presque  toujours  précédé 
d'une  angine  couenneuse. 

En  Ang'eterre,  les  dualistes  sont  peu  nombreux;  il  faut  citer  parmi  les  plus 
autorisés  MM.  West,  Wilks  et  Moxon;  mais  la  doctrine  uniciste  a  été  défendue 
avec  talent  par  sir  William  Jenner,  par  sir  John  Rose  Cormack,  par  MM.  Semple 
et  G.  Johnson. 

L'identité  du  croup  et  de  l'angine  di})hthérique,  un  moment  mise  en  doute, 
est  donc  à  peu  près  généralement  reconnue,  ainsi  que  l'exige  l'observation  judi- 
cieuse des  faits. 

Pour  assimiler  entièrement  la  diphtliérie  aux  maladies  générales,  une  dernière 
question  reste  à  résoudre  :  La  diphtliérie  peut-elle,  à  côté  de  formes  graves, 
revêtir  des  formes  bénignes,  atténuées,  qui  soient  pourtant  de  son  domaine? 

Cette  question  semble  aussitôt  résolue  que  posée.  Toute  maladie  a  ses  degrés. 
M.  Barthez  [Note  sur  la  diphtliérie.  In  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hop.  de  Paris, 
t.  IV)  a  insisté  sur  ce  point  l'un  des  premiers.  Il  a  constaté  l'existence,  à 
C)té  de  cas  graves  et  bien  caractérisés,  de  diminutifs  qu'on  ne  saurait  toujours 
rattacher  à  leur  cause  réelle,  si  l'on  n'avait  pas  en  vue  le  fait  positif  qui  vient 
dévoiler  leur  nature.  Cependant  cette  vérité  a  été  contestée,  on  n'a  voulu  consi- 
dérer comme  a  ppartenant  à  la  diphtliérie  que  les  cas  à  localisations  formidables, 
à  infection  é  videnle.  11  arrive  souvent  que  les  formes  bénignes  et  discrètes  sont 
mises  à  part  sous  le  nom  d'angine  herpétique  ou  d'angine  couenneuse  commune. 

J'ai  fait  entendre,  en  parlant  du  diagnostic  de  la  diphtliérie,  que  les  diffé- 
rences en  apparence  si  tranchées  qui  séparent  la  diphtliérie  bénigne  de  la 
diphtliérie  maligne  tiennent  non  pas  à  une  modification  dans  la  nature  du  mal, 
mais  aux  circonstances  au  milieu  desquelles  il  a  pris  naissance  et  aux  dispo- 
sitions actuelles  des  individus.  Il  faut  considérer  que  le  processus  en  vertu  de 
ces  causes  a  été  arrêté  dans  son  évolution. 

Les  Anciens  comparaient  volontiers  la  maladie  à  une  semence  déposée  dans 
un  terrain  qui  est  le  malade.  Le  terrain  est-il  favorable,  les  circonstances  exté- 
rieures sont-elles  propices,  la  germination  s'opère,  un  être  nouveau  naît  et 
s'accroît.  Mais  les  terrains  ne  se  prêtent  pas  tous  au  développement  d'un  même 
germe;  si  ce  dernier  est  déposé  sur  un  terrain  défavorable,  il  meurt  ou  se 
développe  incomplètement.  C'est  ce  qui  ariive  pour  les  maladies  contagieuses 
et  qui  explique  pourquoi  tous  les  sujets  exposés  à  la  contagion  ne  prennent  pas 
la  maladie  avec  la  même  intensité,  ou  même  peuvent  s'y  soustraire.  Celte 
comparaison  est  plus  applicable  que  jamais  de  nos  jours,  alors  qu'on  tend  à 
faire  jouer  dans  la  production  des  maladies  un  rôle  très-important  aux  organismes 
inférieurs  :  spores,  bactéries,  microbes,  etc. 

A  côté  des  arguments  que  fournit  l'analogie,  en  faveur  de  l'identité  des  diffé- 
rentes manifestations  de  la  diphtliérie,  on  en  trouve  d'autres  dans  le  fait  de  la 
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coexistence,  en  temps  d'épidémie,  des  localisations  les  pins  varices  comme  siège 
et  comme  intensité,  et  snrlout  de  lenr  iranslormatioii  mutuelle.  Les  exemples 
ne  manquent  pas  d'angines  bénignes  coïncidant  aux  mêmes  lieux,  dans  les 
mêmes  familles,  avec  des  angines  graves. 

Vigla  (in  Bull,  delà  Soc.  méd.  des  hop.  de  Paris.,  t.  IV),  Guisard  {loc.  cit.). 
Peter  {loc.  cit.),  en  ont  cité  de  frappants.  Dans  une  famille  dont  parle 
Guérard,  un  enfant  ouvrit  la  marche  et  succomba  au  croup  ;  deux  jeunes  filles 
furent  prises,  deux  jours  après,  d'angine  simplement  érythématcuse.  Quelques 
jours  plus  tard,  le  père  eut  une  angine  pseudo-membraneuse.  Enfin,  les  deux 
autres  enfants  furent  atteints  après  lui,  l'un  d'angine  simple,  l'autre  d'angine 
couenneuse.  Ainsi  un  croup,  trois  angines  érytbémateuses  et  deux  angines 
couenneuses  furent  successivement  observés  chez  toutes  les  personnes  de  la 
même  famille. 

M.  Barthez  a  bien  voulu  me  communiquer  un  fait  de  même  ordre  dont  il  a 
été  témoin  comme  médecin  consultant.  Dans  une  famille  composée  du  père,  de 
la  mère.,  d'un  enfant  et  d'une  domestique,  l'enfant,  âgé  de  deux  ans,  est  pris 
d'un  coryza  diphtliérique  grave.  Le  médecin  ordinaire,  croyant  agir  favorable- 
ment sur  le  coryza,  applique  sur  la  nuque  un  vésicaloire  qui  se  recouvre  de 
fausses  membranes.  L'enfant  meurt  sans  manifestations  (hi  côté  de  la  gorge  ou 
du  larynx.  Les  autres  personnes  avaient  soigné  le  petit  malade  avec  le  plus  grand 
dévouement,  ne  cessant  de  le  porter,  car  il  ne  voulait  pas  rester  au  lit,  et  sans^ 
cesse  exposées  au  contact  de  son  visage  contre  le  leur.  La  mère  prit  un  coryza 
de  même  nature,  d'intensité  moyenne,  et  guérit  sans  aulre  manifeslalion.  Le 
père  eut  aussi  un  coryza  de  même  espèce,  mais  très-léger,  caractérisé  seulement 
par  une  fausse  membrane  occupant  l'ouverture  des  narines.  Chez  la  domestique 
se  déclara  une  angine  intense,  mais  sans  fausses  membranes. 

Des  faits  pareils  ont  été  produits  encore  par  MM.  Beaupoil  {Soc.  de  chir., 
26  déc.  1860),  Laboulbène  [loc.  cit.),  Bricheteau  (Thèse  de  Paris,  1861), 
Morax  {id.,  1864),  Fourgeaud  {D/phtheria.  A  Concise,  Historical  and  Critical 
Essay  onthe  Laie  Pseudo-memhranous  Sore-Throat  of  California,  1856-1857. 
Sacramento). 

Ces  angines,  nées  au  milieu  du  foyer  épidémique,  en  compagnie  d'angines 
pseudo-membraneuses  de  gravité  décroissante,  prises  par  des  personnes  en  contact 
permanent  avec  les  malades,  doivent-elles  être  considérées  comme  des  manifes- 
tations incomplètes  de  la  diphthérie,  autrement  dit,  comme  des  diphthéries  sans 
diphthérie?  Je  ne  fais  aucune  difficulté  d'entrer  dans  ces  vues,  et  de  reconnaître 
à  la  diphthérie,  suivant  l'expression  de  Trousseau,  ces  formes  frustes  dont 
l'existence  est  si  bien  démontrée  dans  la  variole,  dans  la  rougeole,  dans  la 
scarlatine. 

Lasègue  [Traité  des  angines)  se  range  implicitement  à  cette  doctrine  en  décri- 
vant, sous  le  nom  de  diphthéroïde,  une  espèce  d'angine  qu'il  considère  comme 
une  forme  dégénérée  de  la  diphthérie.  Mais  un  autre  auteur,  M.  Boussuge 
(Thèse  de  Paris,  1860),  voudrait  créer  sous  ce  nom  une  entité  morbide  pseudo- 
diphlhérique,  ayant  avec  la  diphthérie  un  caractère  commun,  le  produit  })lastique, 
mais  de  nature  absolument  différente.  Il  la  compose  d'éléments  complètement 
hétérogènes  :  la  stomatite  ulcéro-menibraneuse,  l'affection  décrite  par  M.  Gha- 
vanne  (Thèse  de  Paris,  1851)  sous  le  nom  de  diphthérie  des  parties  génitales 
des  femmes  en  couche,  affection  qui  n'est,  en  réalité,  qu'une  gangrène;  il  y 
place  aussi  la  gangrène  phagédénique  asthénique,  observée  sur  les  enfants  par 
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Caillaultet  Bouley  {Gaz.  méd.  de  Paris,  i852),  et  jusqu'à  la  pourriture  d'hôpi- 
tal, à  laquelle  Robert  avait  appliqué  le  nom  impropre  de  diphtJiérite  des  plaies. 

Ces  états  morbides  n'ont  rien  al3solunicnt  de  commun  avec  la  diphlhérie  ;  ils 
appartiennent  au  processus  gangreneux.  Ils  ont  figuré  dans  le  chapitre  du 
diagnostic,  non  pas  à  titre  de  diphlhéroïde,  espèce  morbide  dont  l'existence  ne 
me  paraît  pas  justifiée,  mais  comme  états  pathologiques  pouvant  simuler,  jusqu'à 
un  certain  point,  plusieurs  des  localisations  de  la  diphthérie. 

De  l'exposé  qui  vient  d'être  fait  il  résulte  :  l*^  que  la  diphthérie  est  une  maladie 
générale  d'emblée;  2°  qu'elle  est  une,  spécifique,  puisqu'elle  comprend  les 
différentes  affections  pseudo-membraneuses,  quels  que  soient  leur  siège  et  leur 
intensité;  ces  affections  en  transmettent  d'autres  de  même  nature,  mais  qui 
diffèrent  souvent  de  siège  et  d'intensité.  Si  nous  ajoutons  qu'elle  est  épidémique 
et  contagieuse,  nous  lui  aurons  reconnu  tous  les  caractères  des  maladies  géné- 
rales, spécifiques. 

Comme  ces  maladies  aussi,  la  diphthérie  est  infectieuse.  Elle  imprègne  toute 
l'économie.  Elle  altère  profondément  le  sang,  comme  le  prouvent  la  coloration 
sépia  de  ce  liquide,  la  leucocytose  et  l'hémophilie;  le  passage  de  ce  liquide  vicié 
à  travers  le  système  capillaire  explique  les  nombreuses  lésions  viscérales. 

Sa  nature  infectieuse  est  encore  prouvée  par  les  gangrènes,  les  adénites, 
l'albuminurie  et  les  paralysies. 

L'infection  joue  un  rôle  si  important  dans  la  diphthérie,  les  malades  en  sont 
si  profondément  saturés  dans  certains  cas,  qu'ils  peuvent  devenir  des  foyers  de 
septicémie  en  même  temps  que  de  diphthérie  proprement  dite,  et  transmettre  la 
première  à  ceux  auxquels  ils  ne  communiquent  pas  la  seconde.  Les  cas  des 
docteurs  Pouquet,  Loreau,  Baudry,  \Vagner,  ceux  qui  ont  été  cités  par  Hiller, 
nous  montrent  des  médecins  recevant  par  inoculation  le  sang  de  malades 
diphthériques  et  présentant  à  la  suite  de  l'érysipèle  et  des  accidents  septicé- 
miques.  Le  fait  du  docteur  Pouquet  est  plus  complet  encore  et  mérite  d'être  cité 
dans  son  ensemble.  Un  enfant  de  deux  ans  est  atteint  d'angine  diphthérique 
et  de  croup  qui  nécessitent  la  trachéotomie  ;  il  succombe.  Sa  grand'mère,  qui 
ne  l'avait  pas  quitté,  contracte  une  angine  diphthérique  grave,  mais  qui  guérit. 
Le  docteur  Pouquet,  qui  pratique  la  trachéotomie,  se  blesse  au  doigt  pendant 
l'opération  ;  un  effroyable  érysipèle  survient  à  la  main,  gagne  le  bras,  s'accom- 
pagne des  plus  redoutables  accidents  de  la  septicémie,  met  notre  ami  en  danger, 
pendant  plusieurs  jours,  et  laisse  sur  son  économie  une  empreinte  caractéris- 
tique qui  s'effaça  lentement.  Le  médecin  de  la  famille,  qui  se  dévoua  complète- 
ment au  malade  auprès  duquel  il  passait  de  longues  heures,  contracta  un 
érysipèle  de  la  face  dont  il  eut  le  bonheur  de  guérir.  Cet  exemple  montre  quelle 
puissance  peut  atteindre  le  génie  infectieux  de  la  diphthérie. 

Il  resterait  à  connaître,  maintenant,  la  nature  du  poison  diphthérique. 
L'état  actuel  de  la  science  ne  permet  pas  de  répondre  à  celte  question.  La  ten- 
dance qui  consiste  à  donner  dans  la  pathologie  une  large  place  à  l'élément 
parasitaire  ne  pouvait  manquer  de  faire  de  la  diphlhérie  une  maladie  zymotique. 

Letzerich,  entre  autres,  a  décrit  un  champignon,  le  zijgodesmus  fuscus,([m 
serait  le  principe  spécifique  de  la  diphthéiic.  J'ai  fait  voir  plus  haut  que  ce 
parasite  n'avait  rien  de  spécial  à  la  diphthérie,  pas  plus  que  le  micrococcus, 
autre  microphyte  auquel  Oerlel,  Eberlh,  Nassiloff,  Talamon,  etc.,  attribuaient 
les  mêmes  propriétés. 

Jusqu'à  présent,  la  preuve  scientifique   n'est  pas   faite  sur  ce  point.  Néan- 
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moins,  il  est  permis  de  croij'e  que  l'avenir  est  là.  Les  magnifiques  découvertes 
de  M.  Pasteur  ont  ouvert  à  l'étude  des  maladies  contagieuses  un  champ 
immense  que  les  travailleuis  commencent  à  peine  à  défricher.  L'excessive  délica- 
tesse de  ce  genre  de  recherches,  les  causes  d'erreur  qui  les  entourent,  et  surtout 
l'immense  accroissement  de  la  difficulté  lorsqu'il  s'agit  d'expérimenter  non  plus 
seulement  sur  les  animaux,  mais  sur  l'homme,  feront  attendre  longtemps 
encore  peut-être  le  succès  final.  Mais,  sans  encourir  le  reproche  d'excès  de 
confiance  ou  d'enthousiasme,  il  n'est  peut-être  pas  téméraire  d'entrevoir  le  jour 
où  le  microbe  de  la  diphthérie  sera  reconnu.  On  aura  le  droit  d'affirmer  alors 
que  la  diphthérie  est  la  maladie  de  ce  microbe  tit  de  le  faire  tout  aussi  nettement 
que  l'illustre  savant  lorsqu'il  a  prononcé  cette  phrase  mémorable  :  Le  charbon 
est  la  maladie  de  la  hactéridie  comme  la  gale  est  la  maladie  de  Vacarus. 

Comment  la  diphthérie  procède-t-elle?  Maladie  générale,  infectieuse,  ainsi 
qu'il  vient  d*ètre  démontré,  elle  se  traduit  par  des  déterminations  sur  les 
muqueuses,  déterminations  dont  la  lésion  élémentaire  est  une  inflammation 
spécifique,  laquelle  engendre  un  produit  spécial,  la  fausse  membrane. 

De  nombreux  travaux  de  pathologie  expérimentale  ont  doimé  la  démonstration 
de  cette  proposition.  Déjà  Chaussicr,  puis  Fourcroy,  J urine,  Albers,  Brelonneau, 
Delafond,  Forster  et  autres,  s'étaient  appliqués  à  reproduire  artificiellement  les 
fausses  membranes  de  la  diphthérie  en  irritant  les  voies  respiratoires  des 
animaux,  au  moyen  de  la  teinture  de  cantharide,  du  chlore  ou  de  l'ammoniaque. 
Ils  avaient  pu  démontrer  l'analogie  morphologique  complète  qui  existait  entre 
les  produits  ainsi  obtenus  et  ceux  de  la  diphthérie  humaine.  Ces  résultats  lurent 
confirmés  par  les  travaux  des  médecins  modernes  :  Rcilz,  Nassiloff,  Treudelen- 
burg,  Oertel,  Voit,  Ziemssen,  Uûdinger,  Rajewski,  Thomasi,  Ilueter,  Marcuse, 
Arnheim,  Seitz,  Zahn,  Weigert,  Schweninger.  Pour  compléter  la  série  de  ces 
expériences,  M.  Leloir  a  appliqué  les  mêmes  procédés  à  la  muqueuse  du  pha- 
rynx et  il  a,  comme  il  a  été  fait  pour  les  voies  aériennes,  obtenu  des  fausses 
membranes  identiques  à  celles  qui  sont  d'origine  diphthérique. 

La  diphthérie  opère  donc  localement  suivant  un  processus  inflammatoire,  et 
Bretonneau  eut  Icméiite  de  le  reconnaître.  Mais  à  l'époque  où  écrivait  le  médecin 
de  Tours  les  doctrines  de  Broiissais  étaient  encore  en  vigueur,  Yirritation 
expliquant  tout;  la  maladie  qui  nous  occupe  n'y  échappa  pas,  et  fut  considérée 
comme  une  inflammation  —  spécifique,  à  la  vérité  —  à  laquelle  fut  donné  le 
nom  de  diphthérite  dont  la  désinence  indiquait  l'opinion  courante  sur  sa  nature. 
Mais,  lorsque  l'illustre  clinicien  se  rendit  compte  de  la  filiation  des  actes  mor- 
bides et  qu'il  reconnut  que  l'inflammation  n'était  plus  l'essence,  mais  l'effet 
d'un  principe  général  introduit  dans  l'économie,  principe  analogue  à  celui  des 
pyrexies,  il  modifia  l'appellation  première  et  en  fit  h  diphthérie. 

Une  dernière  question  reste  à  résoudre.  La  diphthérie  est-elle  une  maladie 
spéciale  à  V espèce  humaine  ? 

Il  existe  chez  les  Gallinacées  une  maladie  caractérisée  par  une  exsudation 
couenneuse  occupant  les  muqueuses  buccale,  respiratoire,  oculaire,  et  qui  fait 
mourir  ces  animaux  au  milieu  d'accidents  respiratoires  dont  certains  imitent 
le  tirage  du  croup,  ou  par  suite  de  la  cachexie.  Les  travaux  d'Ercolani,  d'Arloing 
et  Tripier,  de  Balbiani,  de  Pietrapiana,  de  R.  Dupont  [Recueil  de  méd.  vétér., 
1855),  ont  fait  connaître  cette  épizootie. 

Dans  un  travail  lu  à  la  Société  de  médecine  publique  et  d'hygiène,  M.  Nicati 
(de  Marseille)    [Sur  une  cause  possible  de  propagation  de  la  diphthérie' 
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Diphtîiérie  des  volailles,  ses  relations  avec  la  diphthérie  de  lliomme.  In  Rev. 
d^hijg.,  p.  257,  1879)  s'est  demandé  s'il  n'y  avait  pas  communauté  d'origine  et 
de  nature  entre  ces  deux  maladies  et  si  la  diplilliérie  de  la  volaille  ne  pouvait 
pas  avoir  une  relation  quelconque  avec  celle  de  l'espèce  humaine.  La  réponse 
a  été  affirmative  pour  l'auteur.  11  la  justifie  d'abord  par  l'analogie  du  tableau 
clinique  des  deux  maladies;  en  second  lieu,  par  le  succès  d'inoculations  qu'il 
a  pratiquées  sur  d'autres  oiseaux  et  sur  la  cornée  de  lapins,  à  l'aide  de 
fragments  de  fausses  membranes  prises  sur  des  poules  et  choisies  dans  les 
couches  profondes  de  la  fausse  membrane,  dans  celles  qui  reposent  immédia- 
tement sur  la  muqueuse.  L'œil  traité  de  cette  façon  se  recouvrait  de  fausses 
membranes. 

En  troisième  lieu,  il  a  été  remarqué  que  cette  cpizootie  coïncidait  avec  une 
recrudescence  de  la  di|)hthéne  chez  les  habitants  de  la  ville. 

Cette  manièie  de  voir  ne  paraît  pas  devoir  prendre  pied  dans  la  science. 
M.  Trasbot  {Soc.  de  bioL,  avril  1879)  a  répété  les  expériences  de  M.  Nicati. 
Des  fausses  membranes,  du  sang,  du  mucus,  empruntés  à  des  coqs  ou  à  des  poules 
atteints  de  diphthérie,  ont  été  appliqués  sur  les  muqueuses  préalablement  exco- 
riées, ou  introduits  dans  le  tissu  cellulaire  de  divers  animaux  :  chiens,  porcs, 
lapins,  etc.,  sans  obtenir  le  moindre  résultat.  xVprès  avoir  ouvert  la  trachée  d'un 
épagneul  de  huit  mois,  M.  Trasbot  y  introduisit  des  fausses  membranes  et  de 
plus  il  inocula  le  sang  d'un  coq  malade,  sans  avv>ir  plus  de  succès.  Chez  le 
chien,  l'expérience  n'a  pas  grande  valeur,  cet  animal  n'étant  pas  sujet  à  la 
diphthérie  et  se  montrant  rélractaire  aux  maladies  inoculables;  mais  elle  est  plus 
probante  chez  le  porc,  qui  est  souvent  atteint  d'affections  })seudo-membraneuses. 
L'inoculation  de  poule  à  poule  a  parfaitement  réussi. 

Sur  l'homme,  insuccès  complet.  Un  élève  de  M.  Trasbot  essaya  de  s'inoculer 
la  diphthérie  des  poules  en  maintenant  plusieurs  minutes  dans  sa  gorge  des 
fausses  membranes  recueillies  sur  un  coq,  en  les  avalant  ensuite  et  en 
mangeant  enfin  une  poule  morte  de  diphthérie.  Il  n'en  ressentit  aucune  incom- 
modité. 

Ces  expériences  sont  loin  de  confirmer  la  thèse  de  M.  Nicati  ;  cependant,  pour 
l'infirmer  complètement,  elles  demanderaient  à  être  plus  nombreuses. 

W.  Mégnin  a  fourni  des  arguments  plus  puissants.  Pour  lui,  la  diphthérie  des 
poules  et  celle  de  l'homme  sont  des  maladies  totalement  différentes.  La  pre- 
mière présenterait  deux  variétés,  l'une  pseudo-membraneuse,  occupant  les 
muqueuses  de  la  langue,  du  larynx,  des  voies  digestivcs;  l'autre  tuberculeuse, 
siégeant  dans  le  foie,  dans  l'orbite  et  dans  l'épaisseur  des  parenchymec.  Toutes 
deux  coexistent  le  plus  souvent.  La  maladie  mériterait  donc  le  nom  de  tuber- 
culo-diphthérie.  Elle  se  rattache  à  la  présence  de  parasites  étudiés  par  Balbiani, 
qui  les  considère  comme  des  Grégarines.  Cette  dissemblance  entre  les  deux 
maladies  fait  que  les  éleveurs  peuvent  avoir  dans  leurs  basses-cours  nombre  de 
volailles  malades  sans  qu'on  puisse  signaler  un  fait  de  transmission  à  l'homme. 
Les  vétérinaires  ont  fait  impunément  l'autopsie  d'une  grande  quantité  d'oiseaux 
morts  de  cette  maladie.  La  chair  de  ces  animaux  ne  constituerait  pas  un  aliment 
nuisible.  M.  Mégnin  rapporte  qu'un  grand  nombre  de  ceux  qui  ont  servi  à  ses 
observations  ont  pu  être  mangés  par  les  mêmes  personnes  sans  qu'il  y  ait  eu  le 
moindre  accident. 

Jusqu'à  plus  ample  informé,  la  diphthérie  de  la  volaille  paraît  n'avoir  aucune 
parenté  avec  celle  de  l'espèce  humaine. 
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G<'o;;rap1iie  médicale   de  la    diplilliérie.      La   (lislributioil   géograpllique 

de  la  diplilhérie  a  été  exposée  à  l'article  Géograpviie  médicale  (p.  226).  On  me 
permettra  seulement  de  citer,  pour  qnelcpies  pays  étrangers,  plusieurs  docu- 
ments statistiques  d'une  certaine  importance  et,  pour  la  France,  ceux  qui  con- 
cernent particulièrement  la  ville  de  Paris. 

Aiuï-i,  en  Rifsf^ie,  la  diplilliérie  paraît  être,  de  toutes  les  maladies  épidémi- 
ques,  celle  qui  fournit  à  la  mortalité  les  chiffres  les  pins  élevés.  La  preuve 
en  est  dans  le  tableau  comparatif  suivant  dressé  pour  l'année  1877  par  la 
Conimii^sion  médicale  de  l'empire. 


MALADIES. 


Diphthérie. 

Variole 

Scailaiine. 

Rougeole  . 

Typhus  .   . 

Dyseuterie^ 

Coqueluclie 


iNOMCHE 

DES   MALADES. 


46,1S6 
10,287 
25,755 
43,923 
50,445 
13,209 
11,775 


MORTALITÉ. 


18,698 
2,632 
6,439 
5,912 
5,606 
1,2<J6 
606 


l'UOl'ORTiOLN 
rotn  100. 


40,0 
25,5 
25,0 
12,8 
11,2 
9,5 
5,1 


Le  typhus,  probablement  réuni  à  la  fièvre  typhoïde,  donne  seul  plus  de 
malades  que  la  diphtliérie,  mais  cette  dernière  cause  infiniment  plus  de  décès. 
Sur  100  personnes  frappées,  elle  en  tue  40,  tandis  que  25  malades  sur  100 
succombent  à  la  variole  et  à  la  scarlatine,  puis  11  environ  au  typhus,  autrement 
dit,  elle  est  une  fois  et  demie  plus  redoutable  que  la  variole  et  que  la  scarla- 
tine, trois  fois  plus  que  la  rougeole,  quatre  fois  plus  que  le  typbus  et  huit  fois 
plus  que  la  coqueluche. 

En  Angleterre,  la  mortalité  par  diphthérie  a  d'abord  été  très-grande  ;  mais 
elle  a  diminué  et  est  descendue  à  son  taux  le  plus  bas  pendant  la  période  1870- 
1874 où  elle  se  répartit  ainsi: 


CROUP. 

ANCLETEnnE  ENTIÈHE.  LONDRES. 

4,6  pour  1000.      8,4  pour  1000. 
13  pour  1000. 


ANGINE. 

ANGLETERRE   ENTIÈRE.  LONDRES. 

5,i  pour  1000.      4,5  pour  lOiX). 
9,9  pour  1000. 


22,9  pour  1000. 


Sur  10  000  habitants  5,25  meurent  annuellement  de  la  diphthérie. 

Suisse.  A  Genève,  en  treize  ans,  la  diphthérie  a  formé  les  16  millièmes  de 
l'ensemble  des  morts.  Pendant  fort  longtemps,  la  diphtbérie  a  offert  dans  cette 
ville  un  caractère  remarquable  de  bénignité,  caractère  qui,  sans  s'être  maintenu 
absolument,  est  encore  relativement  très-marqué.  Les  remarquables  succès 
donnés  par  la  trachéotomie  entre  les  mains  de  M.  Revilliod,  à  Genève,  com- 
parés aux  résultats  infiniment  moins  brillants  obtenus  dans  beaucoup  d'autres 
endroits,  à  Paris  notamment,  ces  succès,  dis-je,  largement  aidés  d'ailleurs  par 
le  talent  de  l'opérateur  et  par  l'expérience  du  praticien,  témoignent  du  caractère 
peu  infectieux  de  la  maladie.  Le  chiffre  des  guérisons  a  été  de  58  sur  87  opéra- 
tions, proportion  à  laquelle  nous  ne  sommes  pas  habitués  à  Paris. 
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En  1826,  une  grave  épidémie  fit  beaucoup  de  victimes  dans  les  villes  et  dans 
les  villages  que  baigne  le  lac  de  Genève.  En  1854,  la  Suisse  orientale  fut  surtout 
éprouvée.  Dans  ces  dernières  années,  la  maladie  a  pris  une  grande  fréquence 
dans  la  Suisse  occidentale.  Elle  règne  d'ailleurs  dans  tout  le  pays,  avec  de  fré- 
quentes recrudescences. 

A  Bàle,  elle  s'est  signalée  surtout  depuis  1850;  les  plus  mauvaises  années  ont 
élé  1869,  1870  et  1871.  De  1870  à  1871,  la  mortalité  dipbtliérique  a  représenté 
les  16  n;illièmcs  environ  de  la  mortalité  générale. 

A  Claris,  ce  cliiflVe  a  été  porté  jusqu'à  55  millièmes.  A  Berne,  il  n'a  pas 
dépassé  15  millièmes  6. 

En  1876,  l'ensemble  des  morts  par  la  diphtbérie  a  été  pour  toute  la  Suisse 
de  14  sur  1000. 

La  France  n'offre  pas  les  mômes  ressources  statistiques  que  les  pays  précé- 
dents; aucun  document  complet  ne  s'y  trouve  par  suite  de  l'absence  de  tout  ser- 
vice d'ensemble  régulièrement  organisé.  Paris  seul,  depuis  quelques  années, 
est  mieux  partagé  sous  ce  rapport,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  bôpitaux,  grâce 
aux  rapports  trimestriels  de  M.  E.  Besnier.  J'ai  indiqué  plus  liant  que  la 
diphtbérie  après  avoir  sévi  par  épidémies  localisées  avait  envahi  progressi- 
vement toute  la  surface  du  pays.  Dans  quelles  proportions,  il  est  difficile  de 
le  (lire,  les  rapports  des  médecins  des  épidémies  fournissent  quelques  don- 
nées à  cet  égard.  Mais  ces  rapports,  qui  seraient  précieux  pour  indiquer  l'état 
sanitiiire  du  pays,  s'ils  étaient  régidièrement  adressés  à  l'Académie  de  méde- 
cine,  manquent  trop  souvent  et  se  réduisent  malheureusement  à  des  rensei- 


gnements locaux. 


M.  Lombard  a  mis  à  profit  quebjues  documents  compris  dans  le  dixième 
volume  (!c  la  statistique  oflicielle,  documents  dont  il  suspecte  à  bon  droit  la 
valeur,  les  désignations  morbides  n'ayant  pas  élé  données  par  des  médecins 
officiellement  chai-gés  de  ce  service.  Ils  se  bornent  d'ailleurs  aux  années  1855, 
1856,  1857,  et  aux  décès  fournis  par  les  villes. 

Pendant  cette  période  les  décès  dus  à  la  diphlhérie  donnent  les  56  millièmes 
de  la  mortalité  générale. 

Li  maladie  serait  u.n  peu  plus  fréquente  dans  les  départements  du  nord.  Strobes 

et  lourdes  ont  montré  qu'en  1864  le  croup  était  peu  meurtrier  à  Strasbourg, 

puisqu'il  n'occasionnait  que  15  décès  environ,  sur  1000  décès  généraux,  chiffre 

in'érieur    à   celui  ih  la  mortalité  d'un  grand  nombre   de    villes   du  nord  de 

•  l'Europe. 

Bordeaux,  d'après  les  recherches  de  M.  .Marmisse  comprenant  les  années  1858, 
1859,  1860,  est  plus  maltraité.  Sur  1000  décès,  59  reviennent  à  la  diphlhérie, 
et  sur  ceux-l'i  4,4  à  l'angine. 

Lyon,  pendant  les  années  1861,  1862,  1865,  a  payé  à  la  diphthérie  le  tribut 
de  8  morts  sur  1000  décès  généraux. 

En  parlant  de  l'éliologi^î  et  de  l'influence  des  saisons  sur  la  marche  de  la 
diphlhérie,  j'ai  montré  quelles  étaient  actuellement  la  fréquence  et  la  gravité  de 
celle  maladie  à  Paris  et  quelle  effrayante  progression  elle  subissait. 

Pour  Paris  la  statistique  municipale  et  celle  des  hôpitaux  permettent  d'obtenir 
des  résultats  plus  précis  que  je  consigne  dans  les  tableaux  suivants  : 
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AVISÉES. 

POPULATION 

DE    TAhlS 

TOTALITÉ 

TiES  rÉ::Ès. 

DÉCÈS 
iiiriiTiiÉniQUE.<. 

RAPPORT 

DES    D  l';  C  È  S 

DiriITlIliniQUES 

A     LA 

r,ÉNÉH.\LlTÉ 

DES      DÉCÈS. 

P.XPPOPiT 

DES    DÉCÈS 

DIPlITlIÉnrQUES 

AVi  ClllFl-RE 

DE 

I.A  POI'ILATION. 

1872 

1875 

1874 

1873 

1876 

1877 

1878 

1879 

1880 

hnliilanls. 
1,851,792 

» 

» 

» 
1,988,806 

>> 

I) 

» 

39,630 
41,752 
40,739 
45,541 
48,579 
47,309 
47,851 
31,095 
33,628 

1,140 
1,164 
1 ,0118 
1,528 
1,572 
2,595 
1 ,995 
1,785 
2,053 

pour  1000. 
28,80 
27,85 
24,70 
29,15 
52,55 
50,36 
41,68 
34,89 
55,90 

pour  lOflOO. 

6,17 

6.27 

5,51 

6,17 

7,94 

11,98 

10,00 

9,41 

10,22 

TOTALX 

» 

419,347 

14,420 

54,58 

a 

Pendant  la  période  ci-dessus,  le  rappoi  t  des  décès  diphtliériques  à  la  lola- 
litc  des  décès  a  donc  varié  de  24  à  50  pour  100. 

En  mettant  en  bloc  les  décès  contenus  dans  chacune  de  ces  deux  catégories, 
on  trouve  que  de  1872  à  1880,  sur  1000  décès  constatés  dans  Paris,  34  ont  été 
causés  par  la  diphthérie. 

Ce  tableau  permet  encore  d'apprécier  à  un  autre  point  de  vue  les  ravages  de 
la  diplitliérie.  11  nous  apprend  que  le  nombre  des  personnes  qui  ont  succombé 
à  cette  maladie  varie  de  6  à  11,  pour  10  000  habitants. 
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1"   Louvre.   .   .   .   . 

10 

20 

74,28(5 

16 

591 

8 

3,2 

16 

90 

1,21 

2°    Bourse 

11 

17 

75,378 

17 

7Ô5 

2 

2,0 

20 

40 

20 

0,54 

19 

5'    Tem[ile 

16 

13 

8'JM' 

11 

775 

1 

3,2 

17 

70 

16 

0,78 

7 

A'    Hôlel-de-ViUe.   . 

11 

18 

93,005 

7 

607 

0 

5,6 

9 

126 

9 

1,59 

8 

5'    Paiilhéon.   .   .    . 

22 

9 

96,689 

6 

588 

9 

9,5 

2 

165 

6 

1,6 

6 

6"    Luxembourg  .    . 

20 

11 

90,288 

10 

428 

7 

4,1 

15 

79 

13 

0,8 

13 

7°    Palais-Bourljou. . 

12 

16 

78,555 

15 

195 

13 

4,9 

12 

80 

14 

1,05 

15 

8'    Elysée  .... 

26 

5 

73,796 

14 

199 

12 

2,9 

18 

54 

18 

0,71 

18 

9«    Opéra 

27 

4 

105,767 

4 

487 

4 

2,1 

19 

55 

19 

0,51 

20 

10°    Saint-Laurent.  . 

25 

8 

155,592 

2 

475 

5 

5,4 

10 

128 

8 

0,9 

14 

11"    Popincourt .    .   . 

17 

12 

167,595 

1 

464 

6 

7,2 

4 

219 

1 

1,50 

10 

12»    Reuilly 

15 

14 

87,678 

12 

134 

16 

6,6 

7 

111 

U 

1,27 

11 

15"    Gobelins  .... 

20 

10 

69,451 

19 

111 

18 

13,9 

1 

119 

10 

1,7 

5 

14'    Observatoire.  ,  . 

00 

5 

69,611 

18 

150 

17 

6,5 

8 

153 

7 

1,9 

4 

15°    Yaugirard.  .   .   . 

10 

19 

75,449 

15 

103 

19 

6,8 

5 

169 

5 

2,5 

1 

16"    Pa  sy 

15 

13 

45 , 552 

20 

61 

20 

5,2 

11 

59 

17 

1,56 

9 

17"    Batignollos  .  .    . 

26 

6 

101,804 

5 

229 

11 

5,9 

13 

81 

15 

0,79 

16 

18°    Montmarire.  .   . 

42 

2 

158,109 

5 

246 

10 

4,0 

14 

217 

2 

1,5 

7 

19°    Buttes-'-haumont 

24 

7 

95,174 

8 

165 

0 

6,7 

6 

201 

5 

2,13 

2 

20°    Ménilmontaut.    . 

57 

1 

92,772 

9 

178 

14 

7,5 

0 

199 

4 

2,14 

3 
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Le  tableau  précédent  que  j'emprunte  à  M.  Besnicr  donne  des  renseignements 
plus  circonstanciés  encore.  La  mortalité  par  la  dipliihérie  dans  la  ville  de  Paris 
y  est  répartie  par  arrondissement.  De  plus,  au  moyen  d'échelles  de  comparaison, 
on  peut  juger  la  prédominance  qu'imposent  à  certains -quartiers  l'altitude,  la 
densité  de  la  population  et  le  nombre  des  indigents. 

Celui  qui  vient  à  la  page  suivante  indique  la  mortalité  causée  par  le  croup 
seul  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  De  même  que,  dans  un  tableau  précédent,  on 
a  constaté  l'influence  des  saisons  sur  l'expansion  de  la  maladie,  de  même  on 
verra,  dans  celui-ci,  cette  action  s'exercer  sur  la  mortalité. 

Pronostic.  Cette  question  a  été  abordée  chemin  faisant,  dans  tous  les  cha- 
pitres qui  précèdent.  Chaque  forme,  aussi  bien  que  les  comi)lications  et  les 
données  étiologiques,  ont  été  appréciées  au  point  de  vue  des  restrictions  qu'elles 
apportent  au  pronostic.  En  se  reportant  aux  chapitres  correspondants,  on  se 
rendra  compte  de  l'influence  qu'exercent  ces  différentes  circonstances  sur  la 
marche  de  la  diphlhérie.  Il  ne  saurait  donc  être  question  de  reprendre  le  sujet 
par  le  menu,  mais  seulement  d'en  donner  un  aperçu  général. 

Prise  dans  son  ensemble,  la  diphthérie  est  une  maladie  grave.  Si  bénigne 
qu'elle  soit  en  apparence,  on  n'est  jamais  assuré  qu'un  brusque  revirement  ne 
viendra  pas  la  transformer  en  une  maladie  mortelle.  L'intoxication  peut  che- 
miner sourdement  et  miner  l'édilice  qui  s'écroule  inopinément,  sans  qu'aucun 
symptôme  positif  ait  pu  faire  prévoir  la  terminaison  fatale.  D'un  autre  côté,  on 
voit  des  cas  qui  semhlaient  désespérés  se  terminer  par  le  retour  à  la  santé.  Tou- 
tefois, la  gravité  apparente  actuelle  de  la  diphthérie  varie  suivant  un  grand 
nombre  de  circonstances. 

Parmi  les  causes  qui  agissent  sur  le  pronostic,  certaines  restent  impénétrables 
à  nos  moyens  d'investigation.  Pourquoi  une  épidémie  est-elle  plus  meurtrière 
qu'une  autre  qui  l'a  précédée  dans  le  même  pays,  dans  des  conditions  climato- 
logiques  sensiblement  pareilles?  On  répond  à  cette  question  par  les  expressions  un 
peu  vagues  de  constitution  médicale,  de  génie  épidémique,  qui  ne  font  que  la 
reproduire  sous  une  autre  forme,  et  montrent  ainsi  que  la  solution  est  encore  à 
trouver. 

A  côté  de  ces  conditions  qui  restent  inappréciables,  il  en  est  d'autres  dont 
l'empire  peut  être  reconnu.  Celles  qui  dominent  toutes  les  autres  sont  la  forme 
de  la  maladie  et  sa  localisation. 

La  forme  infectieuse  ou  maligne  est  toujours  grave,  quelle  que  soit  sa  loca- 
lisation; l'empoisonnement  tue  le  malade  alors  que  les  fausses  membranes  n'ont 
qu'un  développement  insignifiant  et  ne  gênent  les  fonctions  d'aucun  organe 
essentiel  à  la  vie.  Aussi  l'avenir  devient-il  très-sombre  quand  le  malade  présente 
tout  ou  partie  des  symptômes  suivants  :  altération  profonde  des  traits,  pâleur 
extrême,  anéantissement  des  forces,  agitation  incessante  ou  somnolence,  petitesse 
et  ralentissement  du  pouls,  tendance  à  la  syncope,  refroidissement  général  ou 
partiel  du  corps,  bémorrhagies  abondantes  et  répétées,  diarrhée  fétide,  anorexie 
absolue,  gonflement  considérable  des  ganglions  cervicaux  avec  tuméfaction  œdé- 
mateuse du  tissu  cellulaire,  écoulement  ichoreux  et  fétide  par  le  nez  et  par  la 
bouche,  mortification  des  tissus,  couleur  brune  des  fausses  membranes,  etc. 

Le  peu  d'étendue  des  pseudo-membranes  n'est  donc  pas  toujours  un  gage  de 
bénignité;  cependant,  à  part  les  cas  où  l'on  rencontre  les  symptômes  précités, 
la  fausse  membrane  discrète  coïncide  le  plus  souvent  avec  une  diphthérie  peu 
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grave.  Par  contre,  la  généralisation  de  l'exsudat  est  l'indice  le  plus  commun 
d'un  état  grave  ;  elle  est  la  règle  en  pareil  cas  ;  la  fausse  membrane  limitée  est 
l'exception.  La  propagation  au  nez,  à  la  conjonctive,  à  la  trompe  d'Eubtache,  aux 
organes  génitaux,  à  la  peau,  est  un  signe  iaclieux,  sans  parler  de  l'extension  au 
larynx  et  aux  bronches,  qui  ajoute  au  danger  de  l'infection  celui  de  l'asphyxie. 

La  localisation  de  la  maladie  est  aussi  d'une  haute  importance  en  fait  de  pro- 
nostic. Si  superficielle  que  soit  l'infection,  la  maladie  devient  mortelle  dès  qu'elle 
compromet  une  fonction  imporlante  ;  telle  diphthéiie  qui  localisée  sur  le 
pliarynx,  sur  la  conjonctive,  la  bouche,  les  organes  génitaux,  etc.,  aurait  guéri 
promptement,  tue  le  malade  par  asphyxie  quand  elle  produit  un  exsudât  à  la 
surface  du  larynx.  Dans  ce  cas,  toutefois,  l'art  est  tout-puissant,  la  trachéotomie 
triomphe  presque  constamment,  si  quelque  complication  n'intervient  pas.  Mais, 
si  à  la  diphthérie  laryngée  se  joint  celle  des  bronches,  l'influeuce  funeste  de  la 
localisation  reprend  le  dessus.  Ajoutons  que  l'envahissement  des  bronches  suffit 
pour  exclure  un  cas  de  diphtliérie  du  cadre  de  la  diphthérie  bénigne  ;  cette 
extensivilé  ressortit  à  l'infection. 

La  forme  de  la  maladie  et  sa  localisation  sont  donc  les  deux  influences  princi- 
pales qui  régnent  sur  la  diphthérie. 

La  santé  antérieure  est  encore  une  source  d'indications  très-importantes  pour 
le  pronostic.  La  diphthérie  secondaire  est  toujours  grave,  elle  revêt  presque  toujours 
la  forme  infectieuse,  quelquefois  la  forme  maligne.  Parmi  les  maladies  que  suit 
la  diphthérie,  certaines  exercent  une  influence  plus  pernicieuse  encore  que  les 
autres;  les  relevés  dont  j'ai  donné  le  détail  m'ont  permis  d'établir  que  ces 
maladies  devaient  être  classées,  au  point  de  vue  de  la  gravité,  dans  l'ordre  suivant: 

Au  premier  rang,  la  tuberculose  et  la  lièvre  typhoïde. 

Au  second  rang,  la  pneumonie,  la  pleurésie,  la  variole,  les  cachexies  diverses, 
telles  que  :  scrofule,  diarrhée  chronique,  syphilis,  etc. 

Au  troisième  rang,  en  suivant  toujours  le  même  ordre  :  la  rougeole,  la  scar- 
latine et  la  coqueluche. 

Dans  les  maladies  qui  peuvent  précéder  la  diphthérie,  il  faut  comprendre  la 
diphthérie  elle-même.  Cette  maladie  récidive  en  effet.  11  semble  que,  si  la 
diphthérie  ne  préserve  pas  d'une  nouvelle  invasion,  elle  rend  au  moins  celle-ci 
moins  grave.  Sur  29  cas  de  diphthérie  récidivée,  22  se  sont  terminés  par  la 
guérison  ;  l'existenced'unediphlhérie  antérieure  paraît  donc  favorable  au  pronostic. 

En  terminant  ce  chapitre,  on  peut  se  demander  quelle  est  l'influence  de  la 
diphthérie  sur  la  grossesse. 

Dans  beaucoup  de  cas,  aucune  modification  apparente  ne  semble  se  produire. 
Dans  d'autres,  l'avortement  a  lieu.  M.  Michel  a  cité  [Bulletin  de  la  Société  ana- 
tomique,  1876,  p.  339)  le  fait  d'une  femme  qui,  atteinte  d'une  diphthérie  avec 
localisations  bronchiques,  accoucha  au  huitième  mois  de  sa  grossesse  d'un  enfant 
vivant  et  n'offrant  d  ailleurs  aucune  trace  de  diphthérie. 

Age.  Le  péril  est  d'autant  plus  grand  que  le  malade  est  plus  jeune  ;  son 
maximum  correspond  à  la  période  comprise  entre  la  naissance  et  Làge  de  deux 
à  trois  ans.  Cette  règle  se  vérifie  dans  l'immense  majorité  des  cas.  La  proposition 
ne  doit  pas  être  généralisée  au  point  de  faiie  croire  que  la  diphthérie  soit 
d'autant  moins  grave  que  le  malade  avance  plus  en  âge.  Elle  est  plus  sévère  pour 
l'adulte  et  pour  le  vieillard  que  pour  l'adolescent.  Éminemment  dépressive  de  sa 
nature,  elle  exige  du  malade,  pour  lui  permettre  de  guérir,  une  force  de  résistance, 
une  vitalité  considérables.  Ces  considérations  expliquent  pourquoi  elle  est  si 
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grave  aux  exlrémilûs  de  la  vie  ainsi  que  chez   les  sujets  épuisés  déjà  par  des 
maladies  cachectiques. 

Sej-e.  Chaque  sexe  a  été  chargé  ou  privilégié  tour  à  tour  par  les  observateurs. 
En  réalité,  cette  circonjtance  n'influe  pas  plus  sur  le  pronostic  que  sur  l'étiologie. 
On  rencontre  des  séries  plus  favorables  à  l'un  qu'à  l'autre,  mais,  ainsi  que  je  l'ai 
montré  au  chapitre  de  ÏÉtioIogie,  on  doit  reconnaître  que  les  deux  sexes  sont 
égaux  devant  la  diphthérie. 

Tempérament^  hygiène,  conditions  sociales.  Le  tempérament  lymphatique 
ou  scrofiileux  est,  de  l'aveu  de  plusieurs  auteurs,  d'un  fâcheux  augure  en  cas 
de  diphtlicrie.  La  vitalité  moindre  des  sujets  ainsi  constitués  explique  celte  par- 
ticularité. Il  résulte  aussi  des  tableaux  que  j'ai  dressés  au  sujet  delà  diphthérie 
secondaire  que  la  mortahté  est  considérable  chez  les  scrofuleux. 

Les  conditions  hygiéniques  mauvaises,  celles  qui  se  rencontrent  le  plus  souvent 
dans  la  classe  pauvre,  ont  aussi  leur  valeur.  L'encombrement,  l'étroitesse  du 
logement,  le  défaut  de  soins  et  de  nourriture,  doivent  être  pris  en  sérieuse  con- 
sidération. Les  malades  trop  étroitement  logés  sont  sous  l'influence  permanente 
de  l'auto-infection.  Un  des  tableaux  ci-dessus  fait  voir  que  la  mortalité  diphthé- 
rique  sévit  dans  les  quartiers  de  Paris  avec  une  violence  proportionnelle  au 
nombre  des  indigents. 

Saisons.  A  plusieurs  reprises,  j'ai  insisté  sur  l'influence  que  les  conditions 
climatologiqucs  exercent  sur  la  fréquence  et  sur  la  gravité  de  la  diphthe'jie.  Les 
tableaux  que  j'ai  empruntés  à  M.  Besnier  et  ceux  que  j'ai  construits  d'après  les 
données  de  îa  statistique  municipale  de  Paris  montrent  jusqu'à  l'évidence  que  lu 
diphthérie  acquiert  son  maximum  en  hiver  et  au  printemps  et  qu'elle  tombe  à 
son  minimum  en  automne.  J'ai  assez  développé  cette  question  en  parlant  de 
l'étiologie  pour  n'avoir  pas  à  y  revenir. 

Climats.  On  a  pu  voir,  dans  la  revue  géographique  faite  plus  haut,  et  à 
l'article  Géographie  iMÉdicale,  que  la  diphthérie,  grave  sous  toutes  les  latitudes, 
est  plus  redoutable  encore  dans  certains  pays  du  nord  tels  que  la  Suède,  la  Nor- 
vège, le  Danemark,  l'Allemagne,  et  en  particulier  la  ville  de  Berlin. 

J'ai  appelé  aussi  l'attention  sur  la  gravité  toujours  croissante  de  la  diphthérie 
qui  en  fuit  le  plus  redoutable  des  fléaux  épidémiques.  Le  caractère  infectieux  et 
malin  de  la  maladie  s'accentue  de  plus  en  plus.  Sans  reproduire  les  chiffres  cités 
plus  haut,  je  rappellerai  que  la  mortalité,  (jui  s'était  maintenue  de  1872  à  1876 
à  76  pour  100,  dépasse  maintenant  80  pour  100.  Cette  lélhalité  ne  pèse  pas!- 
seulement  sur  le  croup,  mais  sur  la  diphthérie  limitée  à  la  gorge. 

Il  peut  être  utile  aussi  de  placer  sous  les  yeux  du  lecteur  le  tableau  suivant, 
qui  fait  saisir  la   mortalité  comparative  de  la  diphthérie  et  des   principales, 
maladies  épidémiques  à  Paris. 


MALADIES, 

ANNÉES 

TOTAL  X. 

1872. 

1873. 

1874. 

1875. 

1876. 

1877. 

1878. 

1879. 

1830. 

DiphlUérie 

1153 

1164 

1008 

4528 

1572 

2595 

1995 

1783 

2035 

14,411 

Fièvre  typhoïde.    .   . 

985 

907 

825 

10  i8 

2052 

1201 

857 

1121 

2105 

11.169 

Rougeole 

585 

561 

655 

686 

878 

652 

697 

917 

974 

6,583 

Scarlatine 

m 

86 

68 

88 

155 

92 

60 

95 

570 

1 , 1 16 

Variole 

m 

17 

46 

88 

575 

156 

89 

911 

2266 

4,028 

Coqueluche 

190 

75 

241 

295 

196 

519 

278 

271 

514 

2,377 

Erysipèle 

545 

540 

554 

3.17 

295 

288 

168 

2il 

344 

2,692 

086 


DIPilTIIÉRIE. 


Les  ravages  que  fait  la  diphtliéiie  tiennent  donc  de  beaucoup  le  premier  rang. 

La  fièvre  typhoïde,  la  plus  répandue  des  maladies  épidémiques,  vient  après  et  à 
une  certaine  distance  ;  pendant  cette  période  de  neuf  années  la  mortalité  de  la 
diplitliérie  dépasse  celle  de  la  fièvre  typhoïde  de  plus  de  3000  décès.  Les  années 
1876  et  1880  sont  les  seules  pendant  lesquelles  elle  ait  fait  plus  de  victimes  que 
la  diplitliérie.  Ce  n'est  pas  que  la  diphtliérie  se  soit  relâchée  pendant  ces  deux 
années,  elle  a  continué  sa  progression  constante,  tandis  que  la  fièvre  typhoïde  a 
fourni  au  même  moment  des  épidémies  d'une  gravité  exceptionnelle. 

ANNÉli      1879 


VILLES. 


A.NGLETEnRK, 

Londres 

Edimbourg  .    .    .    . 
Dublin 


Allemagne. 

Berlin 

Bresluu 

Hambourg 

Magdebourg.   .   .   . 


Autriche-Hongrie. 

Vienne 

Buda-Pesth 

Triesle 


Belgique. 


Bruxelles 


Danemark. 


Copenhague. 


StÈDE. 


Christiania. 
Slockholra. 


Russie, 


Varsovie. 


Susse. 


Genève 


Italie. 


Rome. 
Turin. 


Amérique. 

Baltimore .... 

Brooklin 

Chicago 

New-York.   .   .   . 
l'hilailelphie.  ,   .   , 
Saint-Louis  .   .   . 


o 


5,620,868 
226,075 
514,666 


1,034,077 

270,000 

594,000 

92,000 


757,285 
525,659 

127,875 


175,782 
22o,C00 


112,977 
152,285 


515,199 


es 
sa 


1112 

54 

l^^o 


1176 

83 

229 

55 


655 

295 

69 


29 


171 


71 

18 


400 


51,525 

6 

289,521 

255 

251,656 

161 

565,000 

559 

564,448 

798 

460,000 

600 

1,092,541 

1054 

901,580 

570 

500,000 

160 

u 

c 


■a 


812 

06 

256 


297 

57 
88 
28 


116 

195 

59 


69 


51 


11 

62 


107 


115 
254 


108 
56 
152 
185 
559 
105 


Cd 


ce 


2178 

18 

189 


87 

18 

198 

55 


148 

222 

1 


111 


245 


43 


54 
17 


54 

32 

16 

146 

7 
19 


•a 


es 

V2 


58 
52 


83 


27 
2 


261 
558 
263 
1508 
509 
59 


2667 

79 

505 


406 
69 

572 
23 


173 
92 
16 


19 


105 


o 


566 

4 

491 


504 

545 

26 


117 


15 


29 


26 
1 

» 


S 
O" 

o 


2355 
134 

72 


538 
102 
179 


?59 

143 

53 


48 


56 


17 

23 


102 


54 


56 
208 

53 
4i0 

87 

58 


Quant  aux  autres  maladies  épidémiques,  elles  ne  suivent  que  de  très-loin  et 
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dans  l'ortlre  suivant:  rougeole,  variole,  e'rysipèle,  coqueluche,  scarlatine.  On 
remaniuera  toulelois  que  la  variole  a  pris,  depuis  deux  ans,  une  gravité  insolite, 
et  qu'elle  se  met,  en  1880,  à  la  tète  de  toutes  les  maladies  épidëmiques. 

Il  eût  été  intéressant  d'étendre  ce  Ibbkau  comparatif  aux  principales  villes  du 
monde  entier.  Mallicuieusement,  les  éléments  {'ont  défaut;  j'ai  pu  les  réunir 
avec  quelques  cliances  d'exactitude  pour  l'année  1879  seulement  et  pour  un 
petit  nonjbre  de  villes. 

Les  chiffres  ci-dessus  sont  empruntés  au  BiiUelin  de  statistique  municipale 
publié  par  la  ville  de  Paris,  c'est-à-dire,  aux  douze  cahiers  mensuels  parus 
pendant  l'année  1879  :  ils  ne  comprennent  donc  pas  cette  année  dans  toute  son 
intégrité,  mais  l'espace  qui  court  du  mois  de  décembre  1878  au  mois  de  dé- 
cembre 1879.  La  brusque  interruption  au  mois  de  janvier  1880  de  la  statis- 
tique mortuaire  étrangère  m'a  obligé  d'opérer  ainsi. 

L'exactitude  rigoureuse  de  ces  chiffres  ne  saurait  être  garantie.  Des  lacunes 
dans  les  envois  mensuels  de  certaines  villes  allèrent  les  totaux.  Néanmoins,  ces 
irrégularités,  rares  d'ailleurs,  conservent  aux  résultats  leur  valeur  relative  et  per- 
mettent de  reconnaître  la  place  que  la  diphthérie  tient  dans  ces  pays  à  côté  des 
autres  maladies  épidémiques. 

Tandis  que,  dans  Paris,  la  mortalité  diphthérique  tient  la  tête  de  beaucoup, 
elle  est  dépassée  très-notablement  à  Londres  par  celles  de  la  scarlatine,  de  la 
coqueluche  et  de  la  rougeole;  du  premier  rang,  elle  descend  au  quatrième.  Elle 
reprend  la  première  place  à  Berlin,  à  iMagdebourg,  à  Vieime,  à  Triesle,  à  Chris- 
tiania, à  Varsovie,  à  Rome,  à  Baltimore,  à  Brooklin,  à  Chicago,  à  Philadelphie 
et  à  Saint-Louis;  elle  passe  au  second  rang  à  Breslau,  à  Hambourg,  à  Buda- 
Peslh,  à  Copenhague,  à  Turin,  à  New- York;  au  troisième  à  Edimbourg  et 
à  Genève,  et  descend  au  quatrième  à  Londres,  à  Dublin,  à  Bruxelles  et  à 
Stockholm. 

Il  est  regrettable  que  cette  vue  d'ensemble  ne  puisse  s'étendre  à  une  période 
de  plusieurs  années. 

Traitement.  Les  différentes  formes  de  la  diphthérie,  ses  localisations,  ses 
complications,  en  changeant  la  face  de  la  maladie,  modilient  les  conditions  aux- 
quelles doit  satisfaire  le  traitement.  La  thérapeutique  ne  possédant  pas  de  mé- 
dicament qui  puisse  se  vanter,  à  juste  litre,  d'être  le  spécifique  de  la  diphthérie, 
le  traitement  doit  s'efforcer  de  remplir  les  indications  qui  ressortissent  à 
chaque  cas  en  particulier.  Or,  ces  indications  sont  nombreuses.  Telle  diphthérie 
bénigne  non  compliquée  guérit  spontanément  avec  ou  sans  suites;  telle  autre, 
intéressant  des  organes  importants,  ou  dépendant  d'une  forme  infectieuse, 
réclame  les  soins  les  plus  assidus,  les  plus  variés,  exige  même  l'intervention 
chirurgicale. 

Enrayer  la  production  des  fausses  membranes,  détruire  celles  qui  se  sont 
produites,  combattre  la  septicémie  et  ses  influences  dépressives  ;  telles  sont  les 
indications  générales. 

D'autres  sont  tirées  de  la  localisation  même  de  la  maladie  ;  elles  s'efforcent 
de  parer  aux  troubles  fonctionnels  résultant  de  l'exsudation  pseudo-membra- 
neuse dans  le  larynx,  dans  les  fosses  nasales,  dans  les  bronches,  etc. 

Une  dernière  série  dérive  des  complications  pulmonaires,  ganglionnaires  et 
autres,  ainsi  que  des  suites  telles  que  la  paralysie  et  l'anémie. 

Des  médications  de  toute  nature  se  sont  efforcées  de  répondre  à  ces  indica- 
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lions.  Pour  les  exposer  dans  un  ordre  qui  permette  au  lecteur  de  les 
retrouver  facilement,  je  placerai  cliacune  d'elles  à  côté  de  l'indication  qu'elle 
est  chargée  de  remplir,  les  secondaires  seront  groupées  autour  des  plus  impor- 
tantes. 

Je  n'ai  pas  à  examiner  ici  les  moyens  thérapeutiques  qui  s'adressent  aux 
localisations  de  la  diphthérie;  on  les  trouvera  aux  articles  spéciaux  :  AxNGlxe 
DU'iiTHÉRiQUE,  Croup,  Nez,  Bouche,  Peau,  etc.  Je  dois  m'occuper  seulement  des 
indications  générales  que  fournissent  h  diplithcrie,  ses  complications  et  ses 
suites. 

Première  iindication.  Arrêter  la  production  des  fausses  membranes.  I.  Trai- 
tement LOCAL.  Trois  ordres  de  moyens  ont  été  mis  en  œuvre  dans  ce  hut,  les 
premiers  s'adressent  à  Tinllammation  spécifique  qui  engendre  la  fausse  mem- 
brane :  ce  sont  les  antiphlogistiques .  Les  seconds  ont  la  prétention  de  diminuer 
l'excès  prétendu  de  la  plasticité  sanguine  qui  serait  la  cause  de  l'exsudation 
librineuse  :  ce  sont  les  altérants.  Les  troisièmes,  sans  afficher  des  explications 
théoriques,  ont  la  prétention  d'agir  comme  spécifiques. 

A.  Antiphlogistiques.  \'^  Émissions  sanguines.  Dans  une  maladie  aussi 
anémiante,  aussi  débilitante  que  la  diphthérie,  les  émissions  sanguines  même 
limitées,  comme  celles  qui  résultent  d'une  application  de  sangsues  dans  les 
environs  du  point  malade,  ne  font  qu'accroître  cette  disposition  primordiale  si 
fâcheuse.  L'âge  des  malades  qui  est  presque  toujours  l'enfance,  époque  à 
laquelle  les  déperditions  sont  mal  supportées,  fournit  une  nouvelle  contre- 
indication.  Un  autre  inconvénient  sérieux  mérite  d'être  signalé  :  les  piqûres  de 
sangsues  peuvent  devenir  elles-mêmes  le  point  de  départ  de  la  diphthérie 
cutanée.  Ainsi,  pas  d'avantages;  inconvénients  sérieux;  l'abandon  général  du 
système  s'explique  suflisamment. 

2*^  Révulsifs.  On  leur  peut  faire  les  mêmes  objections.  En  effet,  ou  bien  ils 
sont  insignifiants,  comme  les  rubéhants,  ou  bien  ils  sont  très-dangereux  tout 
en  restant  sans  effet  utile,  comme  les  vésicatoires.  On  sait  que  ces  derniers 
manquent  rarement  de  se  recouvrir  de  fausses  membranes;  ils  aggravent  la 
situation  du  malade  et  constituent  quand  on  les  a  placés  au  devant  du  cou, 
dans  le  vain  espoir  de  combattre  le  croup,  une  des  difllcultés  les  plus  sérieuses 
de  la  trachéotomie. 

5°  Vomitifs.  Employés  surtout  en  vue  d'un  eflet  mécanique,  ils  ont  cependant 
une  action  antiphlogistique  véritable  qui  peut  se  combiner  utilement  avec  la 
première.  Mais  celle-ci  étant  de  beaucoup  la  plus  efficace,  leur  étude,  dans  ses 
rapports  avec  le  traitement  de  la  diphthérie,  doit  marcher  avec  celle  de  la  locali- 
sation qui  exige  des  moyens  mécaniques,  avec  celle  du  croup. 

B.  Altéra?its.  La  tendance  de  l'économie  à  filtrer  de  la  fibrine  a  pu  faire 
admettre  l'existence  d'un  excès  de  fibrine  dans  le  sang.  De  là,  l'emploi  des 
médicaments  altérants,  contro-stimulants,  défibrinisants.  Cette  pratique  a  été 
jugée  et  bien  jugée  en  traitant  du  croup.  Je  m'arrêterai  seulement  à  quelques 
altérants  particuliers. 

1°  Mercuriaux.  On  les  emploie  à  l'intérieur  sous  forme  de  calomel  ;  à  l'ex- 
térieur, en  pratiquant  des  onctions  mercurielles. 

Calomel.  Il  a  été  donné  à  dose  purgative  ou  à  dose  réfractée.  On  espérait 
que  ce  médicament,  tout  en  fluidifiant  le  sang,  modifierait  les  fausses  membranes 
au  passage,  en  même  temps  que  par  son  action  spécifique  sur  les  muqueuses 
de  la  gorge  et  de  la  bouche  il  faciliterait  la  chute  des  exsudais  et  s'opposerait 


DIPHTIIÉRIE.  689 

à  leur  reproduction.  Si  ces  espérances  avaient  été  justifiées,  ce  médicament  aurait 
pu  compter  pour  un  véritable  antidiphthérique  ;  mais  elles  sont  restées  toujours 
à  l'état  de  promesses.  Plusieurs  auteurs  qui  ont  employé  ce  sel  mercuriel  signa- 
lent des  guérisons.  Mais  on  sait  combien  il  est  difficile  d'apprécier  avec  exac- 
titude l'action  d'un  agent  thérapeutique,  d'estimer  l'influence  qu'il  a  eue  sur 
la  terminaison  d'une  maladie.  En  définitive,  il  n'a  pas  donné  plus  de  succès 
que  d'autres  méthodes  et  son  emploi  se  fonde  sur  une  théorie  erronée.  Bien 
plus,  il  est  loin  d'être  innocent  :  il  donne  lieu  souvent  à  de  graves  accidents  qui 
n'ont  pas  été  pour  peu  dans  la  défaveur  dont  il  est  actuellement  l'objet.  Tous 
les  auteurs  ont  signalé  la  salivation  excessive,  la  stomatite  mercurielle  avec 
larges  ulcérations  produisant  le  déchaussement  des  dents,  la  gangrène  de  la 
bouche,  une  diarrhée  opiniâtre,  des  hémorrhagies  abondantes.  Souvent  il  est  la 
cause  d'une  cachexie  véritable,  dont  le  moindre  danger  est  de  prolonger  nota- 
blement la  convalescence.  Ces  accidents  ont  frappé  également  le  professeur  Bar- 
bosa,  de  Lisbonne  [loc.  cit.). 

On  a  essayé  différents  moyens  de  parer  à  ces  inconvénients.  M.  Miquel,  d'Am- 
boise  (De  la  diphthérite,  etc.  Paris,  1869.  —  Lettres  médicales  d'un  vétéran 
de  f école  de  Bretonneau,  etc.  Tours,  Mazereau,  1867),  a  eu  l'idée  ingénieuse 
d'associer  l'alun  au  calomel.  11  fait  prendre  alternativement  toutes  les  deux 
heures  1  centigramme  de  calomel  et  15  centigrammes  d'alun  en  poudre. 
L'action  astringente  de  l'alun  s'oppose  à  la  stomatite,  à  la  diarrhée  et  aux  hémor- 
rhagies. A  part  quelques  mécomptes  que  l'auteur  avoue  loyalement,  cette  métliode 
a  toujours  été  d'une  parfaite  innocuité,  elle  a  supprimé  en  grande  partie  les 
dangers  inhérents  aux  préparations  mercurielles  ;  M.  Barthez  en  a  vérifié  les 
avantages  à  cet  égard;  ce  point  reconnu,  il  est  permis  néanmoins  de  conserver 
des  doutes  sur  l'efficacité  de  la  médication. 

Onctions  mercurielles.  Elles  agissent  à  la  fois  comme  topique  cutané  et  par 
absorption,  et  l'on  peut  avancer  que  leur  action  est  doublement  nuisible.  Le 
mercure  absorbé  donne  lieu  à  tous  les  accidents  précités  ;  son  contact  avec  la 
peau  provoque  des  éruptions  mercurielles  qui  Fouvent  s'ulcèrent  et  se  recouvrent 
de  diphthérie.  Ce  mode  de  traitement  doit  donc  être  proscrit  absolument, 
malgré  l'avis  de  Stepphuhn  [OEsterr.  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilk.,  1865),  de 
Behrend,  de  Bartels,  de  Kiel  (Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med  ,  1866).  Ce  dernier 
conseille  les  frictions  à  haute  dose,  1  gramme  par  heure  ;  bien  que  ses  malades 
aient  guéri,  plusieurs  n'arrivèrent  à  ce  résultat  qu'au  bout  d'un  temps  fort 
long,  malgré  des  accidents  mercuriels  de  toute  sorte. 

Le  docteur  Erichsen  [Petersburg.  med.  Wochenschr.,  avril  1877)  prescrit  le 
cyanure  de  mercure  à  petites  doses.  A  l'âge  de  trois  ans,  il  donne  7  décimilli- 
grammes;  à  un  âge  plus  avancé  ainsi  que  chez  l'adulte,  15  décimilligrammes 
toutes  les  heures  le  jour  et.  toutes  les  deux  heures  la  nuit.  Administré  de  cette 
façon,  le  médicament  est  bien  toléré  même  quand  on  en  prolonge  l'usage  long- 
temps. En  même  temps,  l'auteur  emploie  les  badigeonnages  avec  la  teinture 
d'iode.  11  ne  fait  pas  mention  des  accidents  mercuriels. 

En  résumé,  à  côté  d'avantages  hypothétiiiues  le  traitement  mercuriel  olfre 
des  inconvénients  sérieux  très-réels.  La  seule  forme  sous  laquelle  il  ne  soit  pas 
dangereux  est  celle  que  M.  Miquel  a  préconisée.  Toutes  les  autres  doivent  être 

rejetées. 

2<>  Alcalins.  Basée  sur  la  même  idée  théorique,  la  médication  alcaline  a  été 
conseillée  dans  le  principe  par  Mouremans  [Encijcl.  d.  se.  med.,  1859). 

DICT.  ENC.  XXIX.  44 
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Le  bicarbonate  de  soude  a  été,  de  cette  classe,  Tagent  le  plus  employé.  Mou- 
remans  le  prescrivait  en  potion  : 

Eau  de  laitue 120  grammes. 

Sirop  de  mûres 30       — 

Bicarbonate  de  soude 2ss50 

M.  s.  a.  Une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  deux  heures. 

Depuis  cette  époque  le  traitement  alcalin  a  été  préconisé  par  bien  des  mé- 
decins tels  que  Baron  {Gaz.  méd.  de  Paris,  1859),  Lemaire  {De  remploi  du 
bicarbonate  de  soude  comme  antiphlogistiqiie.  In  Monit.  d.  hop.,  1853),  Laignez 
{Mémoire  sur  la  nature  et  le  traitement  de  Vangine  couenneuse.  In  Union 
méd.,  1855),  Marchai  de  Calvi  {Étude  sur  l'emploi  du  bicarbonate  de  soude 
dans  Vangine  couenneuse.  Th.  de  Paris,  1856),  etc.  Il  a  consisté  dans  l'usage 
de  l'eau  de  Vichy  à  la  dose  d'une  à  deux  bouteilles  par  jour,  ou  du  bicarbonate 
de  soude,  à  celle  de  1  à  12  grammes  par  jour. 

A  un  moindre  degré^  ce  traitement  présente  les  mêmes  inconvénients  que  le 
traitement  mercuriel.  S'il  n'expose  pas  aux  accidents  du  côté  de  la  bouche,  il 
entraîne  aussi  à  la  longue  un  état  général  fâcheux  bien  connu  sous  le  nom  de 
cachexie  alcaline.  Baron  a  prévu  l'objection;  il  veut  que  ce  moyen  soit  réservé 
aux  sujets  sanguins,  et  défendu  dans  les  cas  oiî  l'adynamie  prédomine,  où  il  y 
a  disposition  aux  hémorrhagies.  On  peut  dire  cependant,  à  la  décliarge  de  cette 
médication,  que  l'action  du  bicarbonate  de  soude  est  tardive  et  que  l'évolution 
de  la  diphthérie,  si  lente  qu'elle  soit,  l'est  rarement  assez  pour  attendre  que  la 
médication  alcaline  ait  eu  le  temps  de  produire  son  effet  anti plastique. 

En  Angleterre,  on  emploie  très-couramment  le  remède  suivant  préconisé  par 
Volquarts  {Einige  Wôrter  ûber  die  ausschnitzende  Bràuiie,  etc.  Altona,  1862). 

Enfîinis 

de  1  an.  de  6  ans.  Adultes. 

Nitrate  de  soude "(   -    j.,c»«  ^  o  •  a^ 

Bicarbonate  de  soude.   .   .   .    j  ^*  *'  '^o  3  grammes.  8  a  12  grammes. 

Gomme 4  grammes.  8        —  15        _ 

Eau  distillée 90        —  120        —  800       — 

M.  s.  a.  Une  cuillerée  à  caté  (enfants)  ou  à  soupe  (adultes)  toutes  les  heures. 

En  Allemagne,  Kiicheiimeister  (in  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1869)  prescrit 
la  potion  suivante  : 

Carbonate  de  potasse /   .^   - 

Nitrate  de  potasse 1  aa  3  grammes. 

Eau 120        — 

Sirop , 50       — 

M.  s.  a.  Une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  heures. 

Ces  deux  auteurs  accompagnent  l'usage  de  ces  potions  de  celui  de  garga- 
rismes  alcalins. 

Le  docteur  Kiihn  {Aerztz.  Intelligenzbl.,  1873)  administre  le  carbonate  de 
potasse  à  l'intérieur,  à  la  dose  de  1  à  4  et  même  6  grammes  suivant  l'âge  ; 
habituellement  il  associe  l'eau  de  chaux  à  ce  médicament. 

J'omets  à  dessein  de  parler  à  cette  place  du  chlorate  de  potasse,  dont  l'action 
véritable  est  purement  locale.  Il  en  sera  question  en  même  temps  que  des  mo- 
diticateurs  de  la  fausse  membrane.  On  a  donné  encore  le  sous-carbonate  d'am- 
moniaque préconisé  par  Recliou  (Observations  sur  le  croup.  In  Rec.  périod.  de 
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la  Soc.  méd.y  1804).  Mais  ce  médicameut  dilficile  à  administrer  est  abandonné 
depuis  longtemps. 

En  résumé,  les  alcalins  n'ont  qu'une  efficacité  douteuse.  De  l'aveu  même  de 
ceux  qui  les  ont  le  plus  chaudement  recommandés,  on  doit  redouter  leur  action 
déprimante  et  fluidifiante. 

3"  Émétique.  Depuis  longtemps  déjà,  ce  sel  est  employé  à  haute  dose  dans 
le  traitement  de  la  diphthérie.  D'un  passage  emprunté  au  mémoire  de  Jurine 
sur  le  croup  il  résulte  que  Bordeu  avait  recoiu's  à  ce  traitement  dès  l'année 
1744.  Depuis  cette  époque,  l'émétique  a  été  préconisé  par  Laennec,  de  Lens, 
Prus,  Ghuntourelle,  Mianowsky,  Fosler,  Graves,  par  MM.  Bazin,  Fabre,  Marotte, 
Gigon  (d'Aiigoulême),  Chapelle,  Baizeau,  Kortuin,  Constantin  (de  Contres),  Bou- 
chut,  Béclère,  Zorgo,  Nonat.  L'effet  vomitif  n'était  pas  celui  qu'on  demandait 
au  médicament  ;  il  semblait  qu'il  dût  agir  directement  sur  l'empoisonnement 
diphthérique.  «  A  dose  vomitive,  dit  M.  Gigon  (d'Angoulème),  on  ne  combat 
qu'un  accident,  l'obstruction  du  larynx,  tandis  que  l'émétique  à  haute  dose, 
ce  fluidifiant  par  excellence,  combat  la  diathèse  morbide  sous  l'influence  de 
laquelle  l'albumine  du  sang  se  concrète  et  passe  à  l'état  de  membrane. 
De  la  sorte,  le  médicament  s'attaque  à  l'essence,  à  la  spécificité  môme  de  la 
diphthérie.  » 

Telle  est  la  théorie  qui  a  inspiré  les  [iromoteurs  de  cette  méthode.  Je  renvoie 
à  l'appréciation  qui  en  a  été  laite  à  l'article  Crolp.  M.  Barthez  a  depuis  long- 
temps abandonné  ce  traitement  qu'il  a  vu  trop  souvent  déterminer  des  diar- 
rhées cholériformes,  des  vomissements  opiniâtres  et  une  prostration  inquiétante. 
Ces  accidents  sont  d'autant  plus  à  redouter  que  les  enfants  sont  plus  jeunes. 
Le  jeune  âge  doit  être  une  contre-indication  absolue.  D'ailleurs,  en  lisant  les 
observations  produites  à  l'appui  de  ce  mode  de  traitement,  on  voit  que,  dans 
la  majorité  des  cas,  il  a  déterminé  chaque  jour  et  plusieurs  fois  par  jour 
d'abondants  vomissements.  Aussi,  la  plupart  des  auteurs  qui  l'ont  préconisé 
insistent-ils  sur  la  nécessité  de  provoquer  les  vomissements.  Leurs  statistiques 
montrent  que  les  guérisons  ont  été  obtenues  chez  les  malades  qui  avaient  vomi. 
Ce  n'est  donc  plus  à  l'action  contro-stimulante,  mais  simplement  à  l'effet 
vomitif,  que  peuvent  être  attribuées  les  guérisons  ;  autant  donner  le  médicament 
à  dose  vomitive,  c'est  plus  sûr  comme  effet,  et  moins  dangereux. 

Sir  John  Rose  Cormack,  dans  un  excellent  travail  sur  le  traitement  de  la 
diphthérie  (in  Edinb.  Med.  Joiirn.,  1876),  déclare  que  l'emploi  de  ca  médica- 
ment à  haute  dose  dans  la  diphthérie  doit  être  considéré  comme  une  des  plus 
graves  hérésies  médicales. 

C.  Spécifiques.  1**  Sulfure  de  potasse  ou  foie  de  soufre.  Proposé  pour  la 
première  fois  par  l'auteur  d'un  des  mémoires  envoyés  au  grand  concours  de 
l'année  1808,  ce  médicament  a  été  vanté  comme  un  spécifique  assuré,  puis  il 
est  tombé  dans  un  discrédit  presque  complet.  C'est  un  des  remèdes  le  plus  sou- 
vent employés  à  Genève,  il  paraît  avoir  rendu  de  nombreux  services  aux  méde- 
cins de  cette  ville.  Maunoir  le  prescrivait  à  la  dose  de  60  à  90  centigrammes  en 
vingt-quatre  heures,  dans  un  looch  blanc. 

Senf  (cité  par  Frankel,  BuU.  de  la  Faculté  de  méd.  de  Paris,  1814,  n^  5) 
conseillait  de  le  donner  aux  enfants  d'un  à  deux  ans,  à  la  dose  de  5  à  7  centi- 
grammes ;  aux  plus  âgés,  à  la  dose  de  10  à  20  cenligrammes  toutes  les  deux 
heures,  dissous  dans  l'eau  et  mêlé  avec  du  sirop.  On  peut  aussi  le  donner  en 
pilules  en  l'incorporant  à  l'extrait  de  réglisse.  Cette  dose  paraissait  trop  con- 
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sidéiable  à  Rilliet  qui  préférait  en  administrer  seulement  5  à  10  centigrammes 
toutes  les  deux  heures,  de  manière  à  faire  prendre  de  50  centigrammes  à 
1  gramme  dans  les  vingt-quatre  heures,  soit  en  poudre,  soit  dans  un  looch.  Il  est 
donné  le  plus  ccmmuncnient  à  Genève  sous  forme  d'un  sirop  composé  par 
Chaussier,  dont  voici  la  formule  :  mêler  80  centigrammes  de  sulfure  de  potasse 
avec  50  grammes  de  sirop  simple.  Donner  toutes  les  deux  heures  une  cuillerée 
à  café  du  mélange.  Klaproth  (cité  par  Frankel,  loc.  cit.)  en  faisait  aussi  un 
sirop  qui  ne  diffère  pas  sensiblement  du  précédent.  Le  docteur  Bienfait,  de 
Reims  (in  Gaz.  hebd.,  1859)  a  vanté  de  nouveau  ce  médicament.  Ce  qui  l'a 
décidé  en  faveur  de  l'efficacité  du  foie  de  soufre,  c'est  la  comparaison  qu'il  a 
faite  de  deux  séries  de  malades.  Dans  la  première,  16  malades  furent  traités 
par  les  vomitifs,  la  cautérisation,  les  mercuriaux,  etc.,  un  seul  guérit.  Dans  la 
seconde,  il  obtint  3  guérisons  sur  6  en  donnant  le  sulfure  de  potasse  à  la  dose 
de  15  centigrammes  dans  un  looch  de  120  grammes. 

Malgré  ces  succès,  le  foie  de  soufre  a  paru  à  beaucoup  d'auteurs  un  médica- 
ment dangereux.  Son  odeur  et  sa  saveur  fort  désagréables  le  rendent  difficile  à 
administrer  :  ii  blanchit  l'intérieur  de  la  bouche  et  occasionne  une  sensation  de 
brûlure  à  l'épigastre.  Plusieurs  médecins,  Bourgeois  (Quelques  considérations 
sur  V emploi  du  sulfure  de  potasse  dans  le  croup.  In  Bibl.  me'd.,  t.  LXVII)  et 
Chailly  (in  Bull,  de  la  Faculté  de  méd.,  1814,  n°  3),  entre  autres,  l'ont  vu 
produire  fréquemment  des  vomissements  ainsi  que  des  coliques  et  une  diarrhée 
cholériforme.  M.  Barlhez  l'a  donné  souvent,  et  l'a  abandonné  à  cause  de  la 
diarrhée  qu'il  provoquait,  et  de  son  insuccès. 

2°  Brome.  M.  Ozanam  [Compt.  rend.  deVÂcad.  d.  se,  1856.  — Mémoire 
sur  remploi  du  hrcme  dans  les  affections  pseudo-memhraneuses y  1869)  a  pré- 
conisé le  premier  l'emploi  du  brome  et  de  ses  composés  dans  le  traitement  de 
la  diphlhérie.  Il  attribue  au  métalloïde  lui-même  une  propriété  désagrégeante  et 
au  bromure  de  potassium  une  propriété  à  la  fois  fluidifiante  et  désagrégeante. 
Le  brome  serait  le  spécifique  des  affections  pseudo-membraneuses  :  angine, 
croup  et  muguet  {sic).  Cette  prétention  d'un  médicament  à  une  action  spéci- 
fique sur  des  maladies  aussi  dissemblables  que  la  diphthérie  et  le  muguet 
suffirait  à  ébranler  la  théorie  de  l'auteur.  Mais  conclure  du  pouvoir  dissolvant 
que  possède  un  agent  médicamenteux  sur  des  produits  morbides  à  une  action 
spécifique  sur  la  maladie  qui  donne  naissance  à  ces  produits,  c'est  se  lancer  en 
pleine  hypothèse.  Nous  prenons  encore  moins  au  sérieux  la  théorie  homœopa- 
thique  de  l'action  du  médicament.  hv-:^ 

Si  le  brome  possède  une  action  sur  la  diphthérie,  elle  est  d'une  tout  autre 
nature.  Les  travaux  de  Gubler,  de  MM.  Voisin,  Martin  Damometle  et  Pelvet,etc., 
ont  démontré  que  le  brome  et  ses  composés  s'éhminent  par  les  glandes  sali- 
vaires,  par  la  muqueuse  buccale  et  par  la  muqueuse  aérifère.  On  peut  donc 
voir  dans  ce  métalloïde  un  modificateur  de  ces  muqueuses  ;  de  plus,  les  fausses 
membranes,  étant  sans  cesse  en  contact  avec  une  substance  qui  exerce  sur  elles 
une  certaine  action  chimique,  peuvent  être  utilement  modifiées.  Les  effets  du 
brome  seraient  analogues  à  ceux  du  chlorate  de  potasse.  Réduite  à  ces  termes, 
l'action  thérapeutique  du  brome  est  acceptable  théoriquement. 

Dans  plusieurs  cas  d'angine  diphthérique  avec  coryza  et  albuminurie,  j'ai 
fait  l'emploi  de  la  médication  bromée  intus  et  extra.  Les  résultats  en  ont  semblé 
satisfaisants.  Voici  ma  manière  de  procéder  : 

1°  Irrigations  dans  le  nez  et  dans  la  gorge  avec  de  l'eau  brcmée  au  1/500; 
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2°  Faire  prendre  toutes  les  heures  une  cuillerée  à  soupe  de  la  potion 
suivante  : 

Eau  distillée 125  grammes. 

Brome  pur. 6  gouttes. 

Bromure  de  potassium 0«',50 

Sirop 30  grammes. 

M.  s.  a. 

Ce  traitement  a  toujours  été  bien  supporté. 

Ainsi  comprise,  la  médication  bromde  est  d'un  emploi  rationnel  et  peut  agir 
sur  les  manifestations  de  la  diphthérie,  dans  la  mesure  permise  aux  médica- 
tions analogues,  c'est-à-dire  non  comme  spécifique,  mais  comme  topique. 

Le  docteur  Glemens  {Deulsch.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1875)  mélange  le  bromure 
de  potassium  à  àe.Yeau  chlorée.  Il  prescrit  une  potion  au  bromure  de  potassium, 
composée  de  la  manière  suivante  : 

Bromure  de  potassium 2à      4  grammes. 

Eau  distillée SO  à  100        — 

Sirop  simple 20  à    30        — 

M.  s.  a. 

Prendre  toutes  les  heures  une  cuillerée  de  cette  potion  mélangée  à  une  cuil- 
lerée à  thé  à.' eau  chlorée. 

3°  Iode.  Employé  surtout  comme  topique  et  comme  antiseptique,  l'iode  a 
été  donné  aussi  à  l'intérieur,  notamment  par  M.  Forget.  Le  docteur  Hamilton 
(in  Edinb.  Med.  Journ.,  1865)  parle  de  deux  frères  atteints  de  diphthérie 
auxquels  il  donnait  de  l'iodare  de  potassium.  L'usage  du  médicament  ayant  été 
suspenda,  la  maladie  empira  ;  elle  marcha  vers  la  guérison  dès  qu'on  le  reprit. 
Encouragé  par  ce  succès  si  brillant,  j'ai  répété  l'expérience,  mais,  hélas!  avec 
un  résultat  bien  différent. 

4*^  Balsamiques.  Le  docteur  Trideau  [Nouveau  traitement  de  l'angine 
couenneuse,  du  croup  et  des  autres  localisations  de  la  diphthérie^  1866.  — 
Gaz.  d.  hop.,  1870.  —  Traitent,  de  Vangine  couenneuse  par  les  balsamiques, 
1874),  se  fondant  sur  la  propriété  que  possèdent  le  copahu  et  le  cubèbe  de 
s'éliminer  par  les  voies  respiratoires,  a  cru  trouver  dans  ces  médicaments  des 
spécifiques  qui  favorisaient  le  détachement  des  fausses  membranes  du  larynx. 
11  dit  avoir  employé  cette  méthode  avec  succès  dans  plus  de  trois  cents  cas. 
La  maladie  cédait  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  ;  elle  résistait  tout  au  plus 
une  semaine. 

Ces  médicaments  sont  donnés  sous  forme  de  sirop.  En  voici  les  formules  : 

SIROP    DE    COPAHU 

Copahu 80  grammes. 

Gomme  pulvérisée 20       — 

Essence  de  menthe  poivrée 12  gouttes. 

Laudanum 2      — 

Sirop  de  sucre 400  grammes. 

F.  s.  a.  500  grammes  de  sirop. 

SIROP    DE    CUBÈBE 

Poivre  cubèbe 12  grammes. 

Sirop  simple 240       — 

F.  s.  a.  250  grammes  de  sirop.  { 
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Donner  de  deux  en  deux  heures  une  cuillerée  à  soupe  de  sirop  de  copahu 
alternant  avec  une  même  dose  de  sirop  de  cubèbe. 

Quand  la  dysphagie  ou  toute  autre  cause  empêche  d'avaler  des  corps  non 
triturés,  il  faut  employer  l'oléo-résine  émulsionnée  dans  un  looch  ou  dans  un 
julep  gommeux. 

Je  formule  ainsi  qu'il  suit  : 

Julep  gommeux 120  grammes. 

Oléo-résine  de  cubèbe Os',50  à  2        — 

M.  s,  a.  A  prendre  par  cuillerée  à  soupe  toutes  les  deux  beures,  autant  que  possible  au 
moment  des  repas. 

Le  cubèbe  se  donne  encore  sous  forme  de  saccharure  à  la  dose  de  20  grammes 
par  jour.  M.  Bergeron  a  recours  volontiers  à  ce  mode  d'emploi. 

A  part  les  cas  où  l'on  peut  employer  le  cubèbe  capsulé,  ce  mode  de  traite- 
ment a  contre  lui  le  goijt  fort  désagréable  du  médicament  qui  souvent  est  abso- 
lument repoussé  par  les  jeunes  malades.  De  plus,  est  il  bien  fondé  en  principe? 
Considérer  la  diphthérie  comme  une  pure  «  affection  catarrhale  spécifique  des 
«  muqueuses  laryngées  et  pharyngiennes  avec  tendances  adynamiques,  »  c'est 
peut-être  simplifier  par  trop  la  question.  L'exsudat  fibrineux  de  la  diphthérie 
n'a  rien  de  catarrhal,  pas  plus  que  celui  de  la  pneumonie  fibrineuse.  Les 
lésions  imprimées  aux  muqueuses  du  pharynx,  du  larynx  et  des  bronches,  par  la 
première,  aux  alvéoles  et  aux  cellules  pulmonaires  par  la  seconde,  sont  sembla- 
bles ;  les  deux  maladies  n'en  sont  pas  moins  absolument  distinctes.  Enfin  quelle 
est  la  valeur  pratique  de  la  médication? 

Les  observations  par  trop  sommaires  fournies  par  l'honorable  promoteur  de 
ce  traitement  ne  sont  pas  faites  pour  dissiper  ces  appréhensions.  A-t-on  affaire 
à  de  véritiibles  angines  diphthériques,'  à  des  croups  bien  confirmés?  On  est  en 
droit  d'en  douter,  d'autant  plus  que  les  succès  auraient  été  des  plus  brillants 
quand  il  s'agissait  de  croups  d'emblée,  tandis  qu'ils  auraient  été  nuls  dans  le 
cas  de  croup  consécutif  à  l'angine  couenneuse,  c'est-à-dire  dans  le  seul  cas  où 
le  diagnostic  soit  indiscutable. 

Cette  méthode  a  été  expérimentée  sur  une  large  échelle  dans  les  hôpitaux  de 
Paris  ;  comme  tous  les  systèmes  thérapeutiques  elle  a  donné  des  succès,  mais  à 
ces  séries  heureuses  signalées  par  MM.  Bergeron  [Soc.  méd.  d.  hop.  de  Paris, 
1868),  Archambault  [idem),  Moreau  {Thèse  de  Paris,  1870),  Vaslin  (in  Gaz. 
d.  hop.,  1871,  n°  27),  Courcelle  (Jowr/i.  méd.  de  la  Mayenne,  1873,  n°  5), 
ont  succédé  des  revers  non  moins  nombreux  qui  ont  ébranlé  chez  beaucoup  de 
médecins  la  confiance  des  premiers  jouis.  Pour  moi,  je  l'ai  essayée  dans  un  grand 
nombre  de  cas  et  je  n'en  ai  jamais  observé  d'action  bien  manifeste.  Telle  est 
aussi  l'opinion  de  M.  Barihez. 

En  suivant  la  même  série  médicamenteuse,  le  docteur  Langdon  Down  [Med. 
Times  and.  Gaz.,  1878)  a  employé  les  inhalations  de  créosote  chez  une  jeune 
fille  de  seize  ans  et  demi  ;  la  guérison  a  été  obtenue. 

5°  Expectorants.  Dans  une  pensée  analogue  à  celle  de  M.  Trideau,  plu- 
sieurs auteurs  ont  cherché  à  modifier  les  sécrétions  des  muqueuses  malades. 
Seulement,  au  lieu  d'employer  leurs  efforts  à  les  tarir  par  l'usage  des  balsa- 
miques, ils  se  sont  donné  pour  but  de  les  augmenter,  de  les  mûrir,  en  prescri- 
vant les  expectorants.  On  a  vanté  le  polygala  (voy.  Croup,  p.  505).  Le  kermès 
minéral  a  été  employé  à  la  dose  de  10  à  20  centigrammes,  notamment  par 
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Herpin,  de  Genève  (in  Gaz.  méd.,  1847,  p.  36).  Son  action  est  la  même  que 
celle  du  polygala.  Ce  médicament  a,  de  plus,  1  inconvénient  de  causer  souvent 
un  état  nauséeux  fort  pénible,  de  provoquer  la  diarrhée,  raisons  qui  doivent  le 
contre-indiquer  formellement,  dans  le  traitement  de  la  diphthérie,  pour  les 
motifs  indiqués  plus  haut. 

A  côté  de  ces  médicaments  se  place  le  jahorandi  ;  W  semble  que  l'activité 
sécréloire  considérable  qu'il  imprime,  non-seulement  aux  glandes  salivaires, 
mais  à  la  muqueuse  respiratoire,  véritable  sudation  de  la  trachée,  puisse  avoir 
une  certaine  action  sur  les  fausses  membranes  et  faciliter  leur  chute. 

On  peut  l'administrer,  chez  les  enfants,  à  la  dose  de  1  gramme  en  décoction 
dans  une  tasse  à  thé  d'eau,  qu'on  répète  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  suivant  les 
cas,  ou  bien  le  remplacer  par  son  alcaloïde  la  pilocarpine  recommandée  en 
premier  lieu  par  Gultmann  (de  Constadt)  [Heilmittel  gegen  Diphtheritis.  In 
Berîm.  klin.  Wochenschr.,  1880,  n**  40),  qui  en  obtint  des  succès  si  remarquables 
qu'il  n'hésita  pas  à  le  proclamer  le  spécifique  de  la  diphlhérie.  Les  doses  sont 
les  suivantes  : 

Enfants.  Adultes. 

Chlorhydrate  de  pilocarpine    ...         2  à  4  centigrammes.  3  à  5  centigrammes. 

Pepsine 6à8  décigrammes.  2  grammes. 

Acide  chlorhydrique 2  gouttes.  3  gouttes. 

Eau  distillée 80  grammes.  240  grammes. 

Les  enfants  prennent  cette  préparation  par  cuillerée  à  café  toutes  les  heures, 
sans  interruption  jour  et  nuit,  les  adultes  en  reçoivent  une  grande  cuillerée  par 
heure. 

Après  chaque  cuillerée  on  donne  au  malade  pareille  quantité  de  vin  de 
Hongrie. 

Dans  les  cas  urgents,  Guttinann  conseille  d'injecter  sous  la  peau  10  centi- 
grammes du  médicament  et  de  revenir  à  la  méthode  ordinaire  quand  l'amélio- 
ration se  déclare. 

LepidiChioti  [De  la  pilocarpine  dans  le  traitement  de  la  diphthérie,  1881) 
prescrit  la  pilocarpine  en  lavements  contenant  3  centigrammes  de  chlorhydrate 
pour  60  grammes  d'eau.  On  obtiendrait  par  ce  procédé  la  salivation  au  bout  de 
dix  ou  de  quinze  minutes. 

D'autres  observateurs  :  Dehio,  Cassin,  Lereboullet,  ont  publié  des  cas  de 
guérison  qu'ils  attribuent  à  l'emploi  de  cet  agent.  D'après  quelques-uns,  son 
actionne  serait  pas  seulement  locale,  mais  générale,  dépuralive;  la  diaphorèse 
aiderait  à  l'élimination  du  poison  diphthérique. 

En  faisant  la  part  d'exagérations  inévitables  quand  il  s'agit  d'un  médicament 
nouveau,  on  doit  reconnaître  que  la  pilocarpine  procure,  en  niêrae  temps  qu'une 
diaphorèse  modérée,  une  salivation  abondante,  et  une  hypercrinie  remarquable 
des  éléments  glandulaires  des  muqueuses  pharyngée  et  respiratoire.  Le  décolle- 
ment plus  rapide  des  fausses  membranes,  la  diminution  de  la  tuméfaction  et  de 
la  douleur,  en  sont  les  suites  rationnelles,  mais  non  constantes,  toutefois.  Bien 
plus,  les  forces,  la  gaîlé,  l'appétit,  reviendraient  comme  par  enchantement,  puis 
l'albuminurie  disparaîtrait  en  quelques  jours. 

A  côté  de  ces  avantages,  il  faut  citer  quelques  inconvénients  dont  quelques-uns 
ne  manquent  pas  de  gravité. 

La  pilocarpine  est  souvent  mal  tolérée  par  les  voies  digestives,  d'où  crampes, 
douleurs,  nausées,  vomissements.  Pour  pallier  ces  désavantages,  Guttmann  joint 
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la  pepsine  à  sa  formule  et  donne  après  chaque  prise  une  cuillere'e  de  vin  géné- 
reux. Le  café  satisfait  aussi  à  cette  indication. 

Mais  il  est  un  point  très-important  sur  lequel  l'attention  doit  être  éveillée.  La 
pilocarpine  a,  parmi  ses  propriétés  physiologiques,  celle  d'agir  sur  le  cœur  dont 
elle  affaiblit  l'action.  Tous  les  observateurs  ont  noté  des  accidents  cardiaques, 
lipothymies,  syncopes,  mollesse  du  pouls  chez  les  malades  soumis  à  ce  médica- 
ment pour  des  maladies  très-diverses.  Il  était  à  prévoir  que  ces  désordres  ne 
manqueraient  pas  dans  le  cas  de  diphthérie,  étant  donné  l'action  dépressive  de 
cette  maladie  sur  l'innervation  du  cœur  et  sur  la  fibre  de  cet  organe.  Aussi 
plusieurs  auteurs  les  ont-ils  notés  et  les  ont-ils  vus  parfois  se  terminer  brusque- 
ment par  le  collapsus  et  par  la  mort,  malgré  la  cessation  du  médicament. 
Weise  {Ein  Beitrag  zur  antiseptischen  Behandlung  der  Diphthérie.  In  Berlin, 
klin.  Wochenschr.,  1881),  Neumeister  {Pilokarpin  und  Diphtheritis.  In  Deutsch. 
med.  Wochenschr.,  1881),  Moreau  (in  Journ.  de  nie'd.  de  Bordeaux,  1881, 
p.  597),  Laschewitsch  (in  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1881),  Demme  (in 
Correspondenzhl.  f.  schweiz.  Âerzte,  1882).  D'autres  médecins,  sans  accuser  la 
pilocarpine  d'être  dangereuse,  l'ont  trouvée  sans  effet  utile  ;  elle  s'est  montrée 
inconstante  dans  ses  effets  ;  l'apparition  de  la  salivation  a  été  très-irrégulière 
et,  lorsqu'elle  s'établissait,  elle  n'entraînait  pas  les  fausses  membranes. 

Arcbambault  (in  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  the'rap.,  1881,  n'*  20,  p.  211) 
a  communiqué  à  la  Société  de  thérapeutique  les  résultats  d'expériences  faites 
par  lui  avec  ce  médicament,  ils  ne  sont  rien  moins  que  favorables.  Sur  21  ma- 
lades, il  y  eut  9  guérisons  et  12  décès  ;  les  malades  qui  guérirent  étaient  assez 
légèrement  atteints,  dit  l'auteur,  pour  guérir  par  un  traitement  quelconque  et 
probablement  même  sans  traitement.  Tous  les  malades  gravement  atteints  ont 
succombé;  l'auteur  a  interrompu  ses  expériences  avec  la  conviction  qu'il  perdait 
plus  de  malades  avec  ce  médicament  qu'en  suivant  les  anciens  errements,  et 
même  qu'en  s'en  tenant  à  l'expectation.  Si  la  salivation  a  été  constante  et  abon- 
dante, si  les  fausses  membranes  se  sont  détachées  assez  rapidement,  on  a  remarqué 
souvent  de  la  prostration,  de  la  faiblesse  avec  pâleur  et  petitesse  du  pouls.  C'est 
surtout  après  les  injections  de  5  milligrammes  chacune  et  répétées  trois  fois  par 
jour  que  se  produisaient  ces  accidents,  aussi  l'auteur  avait-il  abandonné  ce  mode 
d'introduction  pour  recourir  à  l'emploi  d'une  potion  contenant  10  centigrammes 
d'azotate  de  pilocarpine  pour  250  grammes  de  véhicule,  dont  il  donnait  une 
cuillerée  à  soupe  toutes  les  heures,  c'est-à-dire,  un  peu  plus  d'un  demi-centi- 
gramme de  pilocarpine  par  cuillerée.  Bientôt,  la  dose  de  la  pilocarpine  fut  réduite 
à  5  centigrammes  pour  éviter  les  vomissements  qui  suivaient  l'absorption  de  la 
seconde  ou  de  la  troisième  cuillerée  quand  on  employait  la  première  formule. 
Cette  modification  amena  la  tolérance  du  médicament. 

Le  docteur  Greza  Faludi,  de  Buda-Pesth  {Bull.  gén.  de  thérap.,  1881,  n°  12, 
p.  513),  n'a  pas  obtenu  de  résultats  plus  encourageants.  Pour  lui,  la  pilocarpine 
est  efficace  dans  les  cas  légers  et  sans  valeur  dans  les  cas  graves  ;  elle  n'est 
pas  supérieure  au  chlorate  de  potasse  ou  au  perchlorure  de  fer.  Telle  est  aussi 
l'opinion  des  professeurs  Massei  et  Somma  [Arch.  di  pathol.  infantile,  1885). 

En  somme,  les  qualités  réelles  de  la  pilocarpine  sont  contre-balancées  par  de 
très-graves  défauts.  Son  emploi  doit  être  réservé  aux  cas  où  la  fausse  membrane 
devient  un  danger  par  sa  situation  spéciale,  dans  le  croup,  par  exemple  ;  elle 
doit  alors  disparaître  le  plus  tôt  possible  et  on  peut  dire  que  tous  les  moyens 
sont  bons  pour  en  avoir  raison.  Mais  il  faut  n'entreprendre  ce  traitement  que 


DIPllTllÉRIE.  697 

chez  les  sujets  vigoureux,  et  le  cesser  au  moindre  signe  de  dépression.  Dans 
l'angine,  il  n'en  est  plus  de  même,  la  fausse  membrane  n'a  qu'une  importance 
secondaire;  il  n'y  a  pas  lieu  d'exposer  le  malade  à  l'action  dépressive  du  médi- 
cament. Lorsque  l'emploi  de  celui-ci  sera  décidé,  il  conviendia  de  lui  adjoindre 
comme  correctifs  les  vins  généreux,  l'alcool,  le  café. 

Quant  à  la  meilleure  voie  d'introduction,  c'est,  sans  contredit,  le  rectum,  aux 
doses  indiquées  plus  haut,  si  le  lavement  de  pilocarpine  a  réellement  l'action 
efficace  qui  lui  a  été  attribuée.  Avec  lui,  on  n'a  plus  à  redouter  l'intolérance, 
et  son  action  est  moins  brutale,  s'il  est  permis  d'employer  cette  expression,  que 
celle  de  l'injection  hypodermique. 

Dans  ces  conditions,  il  est  inutile  de  recourir  à  la  pilocarpine.  Le  jaborandi 
semble  devoir  produire  les  mêmes  effets;  des  essais  comparatifs  seraient  d'un 
grand  intérêt. 

M.  Cornilleau  {in  Progrès  mécUc,  1880,  p.  390)  préconise  Y  acide  oxalique 
qu'il  administre  dans  la  potion  suivante  : 

grammes. 

Acide  oxalique  pur..  , I,o0 

Infusion  de  tlié  vert 120 

Sirop  d'écorce  d'orange  amêre 50 

A  prendre  par  cuillerées  à  dessert  de  trois  en  trois  heures. 

En  outre,  le  malade  boit  toutes  les  heures  un  bol,  une  tasse  au  moins,  encore 
suivant  l'âge,  de  la  tisane  suivante  : 

Feuilles  fraîches  d'oseille 150  grammes. 

Eau  houillante 1000       — 

Édulcorer  au  moment  de  faire  prendre. 

IL  Traitement  général.  La  fausse  membrane,  bien  qu'elle  soit  le 
symptôme  le  plus  palpable  de  la  diphthérie,  n'est  pourtant  qu'une  partie,  parfois 
la  moins  importante,  de  l'ensemble  morbide  que  le  médecin  doit  combattre.  La 
nature  profondément  septique  de  la  maladie,  la  dépression  des  forces,  l'adynamie 
même  dont  elle  s'accompagne  souvent,  fournissent  d'importantes  indications. 
Deux  principales  dominent  :  la  septicémie  et  l'adynamie.  Si  variables  que  soient 
ces  deux  éléments  de  la  maladie,  quant  à  leur  intensité,  ils  existent  toujours 
d'une  façon  plus  ou  moins  apparente.  Le  traitement  général  de  la  diphthérie 
comprend  donc  le  traitement  antiseptique  et  le  traitement  reconstituant. 

Les  auteurs  qui  considèrent  la  diphthérie  comme  une  maladie  zymotique  ont 
cherché  aussi  un  traitement  antiparasitaire.  Mais,  comme  rien  n'est  moins 
démontré  que  celte  vue  ontologique,  et  comme,  d'autre  part,  le  parasite  n'est 
dans  cette  théorie  que  l'agent  de  la  septicémie,  le  traitement  antiparasitaire  et 
le  traitement  antiseptique  répondent  à  une  même  indication  et  doivent  être 
réunis. 

A.  Traitement  antiseptique  et  antiparasitaire.  Tout  l'arsenal  des  médica- 
ments antiseptiques  a  été  employé  contre  la  diphthérie. 

Parmi  ces  agents  thérapeutiques,  un  des  plus  vantés  a  été  le  perchlorure  de 
fer.  Préconisé  d'abord  comme  topique  par  Hatin,  Gigot  de  Levroux,  et  par  Jodin, 
qui  voyait  en  lui  un  parasiticide,  ce  médicament  devint,  sous  l'impulsion  de 
M.  Aubrun  [Réflexions  critiques  sur  les  observations  de  diphthérie  traitée 
dans  le  service  du  professeur  Trousseau.  In  Gaz.  d.  hop.,  1859,  p.  546.  — 
Mémoire  sur  une  nouvelle  méthode  de  traitement  de  la  diphthérie  par  le  per- 
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chlorure  de  fer.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  1860),  un  antiseptique  d'un  effet  éner- 
gique contre  la  diphthérie.  En  1867,  le  docteur  Aubrun  fils  {Du  per chlorure  de 
fer.  Ses  applications  thérapeutiques,  principalement  dans  la  diphthérie.  Thèse 
de  Paris,  1867)  donna  à  ce  sujet  une  place  importante  dans  sa  thèse  inaugu- 
rale. Voici  le  modus  faciendi  adopté  par  ces  auteurs. 

Le  perchlorure  de  fer  doit  être  donné  dissous  dans  l'eau  pure.  Si  les  enfants 
y  répugnent,  on  peut  ajouter  un  peu  de  sirop  simple.  Les  solutions  gommeuses 
doivent  être  évitées  ;  elles  forment  avec  le  sel  ferrique  un  épais  magma  qu'il  est 
difficile  de  faire  avaler.  La  solution  sera  donnée  dans  un  verre  ou  dans  une 
tasse  de  porcelaine,  et  non  dans  une  cuiller  dont  le  métal  décomposerait  le  sel 
ferrique.  Le  malade  doit  s'abstenir,  pendant  qu'il  fait  usage  de  ce  médicament, 
de  boissons  ou  d'aliments  susceptibles  de  l'altérer  :  tels  sont  le  vin  et,  en 
général,  toutes  les  substances  contenant  du  tannin. 

La  dose  est  de  4  à  7  grammes  par  jour.  On  l'administre  par  fractions  de  20 
à  40  gouttes,  que  l'on  mêle  à  un  verre  d'eau  froide.  Toutes  les  cinq  ou  dix 
minutes,  dans  l'état  de  veille,  et  même  pendant  le  sommeil,  on  donne  une 
gorgée  de  cette  solution.  Aussitôt  après,  on  fait  boire  au  malade  un  peu  de  lait 
froid  et  sans  sucre,  ou  du  bouillon.  Suivant  les  âges,  le  malade  peut  prendre, 
par  jour,  trois  à  cinq  verres  de  cette  solution,  ce  qui  amène  la  dose  dans  les 
environs  du  total  ci-dessus.  Les  auteurs  recommandent  de  continuer  la  médi- 
cation avec  une  régularité  scrupuleuse  pendant  plusieurs  jours  de  suite,  même 
pendant  les  ttois  premières  nuits.  Ce  serait,  en  effet,  vers  la  fin  du  troisième 
jour  que  les  fausses  membranes  se  ramolliraient  et  se  détacheraient.  Après  la 
guérison,  il  faut  avoir  soin  de  continuer  le  perchlorure  pendant  quelque  temps 
encore,  afin  d'éviter  les  récidives.  Comme  alimentation,  elle  doit,  pendant  les 
deux  ou  trois  premiers  jours,  se  composer  exclusivement  de  lait  ou  de  bouillon. 

M.  Isnard,  de  Saint-Amand-les-Eaux  {Union  méd.,  1859)  a  conclu  dans  le 
môme  sens. 

M.  Courty,  de  Montpellier  {Bull.  gén.  de  thérap.,  1862)  a  obtenu  aussi  des 
résultats  favorables;  il  emploie  intus  et  extra  la  préparation  suivante  : 

Teinture  de  perchlorure  de  fer 30  à  50  gouttes. 

Eau 1  verre. 

Le  docteur  Colson  {Amer.  Journ.  of  Med.  Se,  1863)  déclare  qu'en  Amérique 
tous  les  médecins  rejettent  les  cautérisations  et  emploient  surtout  le  perchlorure 
de  fer,  le  chlorate  de  potasse,  et  la  glace  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur. 

MM.  Ileslop  etHoughton  {Dublin  Journ.  ofMed.,  1859)  prescrivent  la  solution 
suivante  : 

Eau 240  grammes. 

Teinture  de  sesquichlorure  de  fer Vi        — 

Acide  clilorhydrique  dilué 8        — 

M.  s.  a.  A  prendre  en  vingt-quatre  heures. 

Le  docteur  Glar  {Sitzungsher .  d.  Vereins  d.  Aerzte  in  Steiermark.  Graz, 
1870)  a  employé  avec  succès  la  glycérine  ferrée  dans  une  vingtaine  de  cas,  dont 
la  moitié  étaient  graves.  Sa  formule  était  la  suivante  : 

Glycérine 60  grammes. 

Liqueur  ferrée  sesquichlorurée 13  à      20  gouttes. 

A  prendre  par  cuillerée  à  café  toutes  les  demi-heures. 
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Le  docteur  Schobaclier  {Bayer.  Aerztl.  IntelligenzbL,  4870)  se  loue  aussi  de 
l'emploi  du  perchlorure  de  fer,  ainsi  que  le  professeur  Steiner  {Zur  Thérapie 
der  Diphtherie.  In  Jahrb.  f.  Kinclerheilk.,  1870). 

En  mettant  à  part  l'action  antiseptique  qui  ne  me  paraît  pas  démontrée,  je 
reconnais  que  les  propriétés  toniques  et  coagulantes  de  ce  médicament  doivent 
être  d'un  favorable  effet,  dans  une  maladie  qui  mène  à  l'anémie  et  à  la  dyscrasie. 
Ces  propriétés  ont  eu  leur  part  très-probable  dans  les  succès  cités  par  les 
auteurs. 

A  côté  du  perchlorure  de  fer,  on  peut  placer  Vacide  galUque,  vanté  par  le 
docteur  Sébastien,  en  1866,  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  par  jour. 

Le  chlorure  de  sonde  a  été  prescrit  à  la  dose  de  1  à  4  grammes  par  jour. 

11  en  est  de  même  du  permanganate  de  potasse;  seulement  ce  sel  est  d'un 
maniement  assez  difficile,  il  est  décomposé  par  toutes  les  substances  organiques. 

Viode  a  été  conseillé  sous  forme  de  teinture,  seul  ou  joint  à  l'iodure  de  potas- 
sium. 

Le  docteur  Lauton,  en  1865,  a  vanté  le  suc  de  citron  qu'il  associe  aux  bulbes 
d'ail  piles  ;  ces  deux  substances  auraient,  d'après  lui,  des  propriétés  antisep- 
tiques réelles. 

Le  soufre  employé  déjà  localement  par  Jodin,  comme  parasiticide,  l'a  été 
à  l'intérieur  dans  le  même  but.  II  est  administré  sous  forme  de  fleur  de  soufre 
lavée  dont  on  incorpore  10  grammes  à  30  grammes  de  miel.  On  peut  encore  en 
délayer  une  cuillerée  à  soupe  dans  un  verre  d'eau  et  donner  toutes  les  heures 
une  cuillerée  à  soupe  du  mélange.  Malgré  les  succès  merveilleux  invoqués  par 
les  auteurs  de  cette  médication,  il  est  sage,  je  crois,  de  se  tenir  dans  une  pru- 
dente réserve,  car  les  prodiges  ne  se  sont  pas  renouvelés. 

Les  sulfites,  vantés  comme  antiseptiques,  ont  été  préconisés  par  le  docteur 
Giacchi  [la  Sperimentale,   1875). 

L'auteur  emploie  le  sulfite  de  magnésie  à  doses  réfractées.  Il  en  donne 
6  grammes  par  jour.  Quelquefois,  il  prescrit  en  même  temps  le  sulfite  de  soude 
en  lavement. 

Eau 500  grammes. 

Sirop  diacode 50        — 

Sulfile  de  soucie 50        — 

Le  docteur  Sqottin  {Ann.  univ.  dimed.,  1875)  recommande  comme  topique 
une  solution  de  sulfite  neutre  de  magnésie  dans  la  glycérine,  et  de  plus  il  donne 
ce  sel  à  la  dose  de  5  grammes  dans  une  potion  de  120  grammes. 

Sur  110  malades  traités  par  l'usage  interne  et  externe  de  l'hyposulfite  de 
soude,  le  docteur  Tamborlini  a  obtenu  105  guérisons. 

L'acide  phénique,  dont  les  propriétés  désinfectantes  sont  si  célèbres,  ne  pouvait 
manquer  d'être  essayé  contre  la  diphtherie.  Il  a  été  employé  sous  lorme  de  sirop. 
On  s'est  adressé  aussi  à  ses  composés.  MM.  Roger  et  Peter  ont  donné  le  phénate 
de  soude;  ce  médicament  a  paru  avoir  dans  quelques  cas  des  effets  satisfaisants, 
mais  il  a  échoué  dans  beaucoup  d'occasions.  Il  est,  en  somme,  aussi  incertain 
que  les  autres.  Le  sulfo-phénate  de  quinine  a  été  expérimenté  à  la  dose  de  5  à 
20  centigrammes  par  jour,  et  concurremment  avec  l'emploi  topique  de  Vacide 
oxalique,  par  les  docteurs  ProtaGiurleo  et  Francesco,  de  Naples  [ibid),  sur  les 
indications  du  docteur  Noe  Cinni,  de  Montefolcino.  Celte  pratique  aurait  réussi 
dans  tous  les  cas! 
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Les  propriétés  antiseptiques  de  l'acide  salicylique  ont  été  mises  à  contribution 
par  plusieurs  auteurs.  Le  docteur  Karl  Fontheim  [Journ.  fur practische  Chemie, 
1875)  aurait  obtenu  par  ce  moyen  des  succès  remarquables  dont  les  détails 
laissent,  il  est  vrai,  quelque  peu  à  désirer.  La  maladie  dure  huit  jours  au 
maximum,  trois  ou  quatre  jours  au  minimum.  La  généralisation  de  ladiphlhérie 
s'arrête,  l'albuminurie  disparaît,  la  paralysie  est  prévenue.  Ce  composé  sert 
aussi  de  préservatif;  dans  des  familles  nombreuses,  il  a  circonscrit  la  diphthé- 
rie  à  la  personne  atteinte  primitivement.  La  formule  indiquée  est  : 

Acide  salicylique. 2  grammes. 

Alcool q.  5. 

Eau 200  grammes. 

On  prend  trois  fois  par  jour  une  cuillerée  à  thé  de  cette  solution.  On  l'emploie 
en  même  temps  en  gargarismes  et  en  badigeonnages.  Il  est  difficile  de  ne  pas 
concevoir  quelques  doutes  sur  la  réalisation  de  ce  programme  si  attrayant,  et 
l'on  est  tenté  de  se  demander  si  tout  cet  exposé  n'est  pas  trop  beau  pour  être 
vrai. 

Depuis,  cette  substance  a  été  expérimentée  par  de  nombreux  auteurs  qui  ont 
ramené  ses  succès  à  des  proportions  beaucoup  plus  modestes.  Au  bout  d'un 
certain  temps  d'ailleurs,  les  enfants  se  refusent  à  en  continuer  l'usage,  soit  que 
l'estomac  ne  les  ait  plus  tolérés,  soit  qu'ils  aient  éprouvé  ce  sentiment  d'ébriété 
particulier  à  l'acide  salicylique  et  à  ses  composés. 

Fidèle  à  sa  théorie  parasitaire  et  se  basant  sur  les  expériences  de  Bucholz, 
Salkowski  et  Graham,  Brown,  Letzerich  {Berlin,  klin.  Woch.,  1879),  recom- 
manda l'emploi  du  benzoate  de  soude  contre  la  diphthérie. 

Parfaitement  supporté  par  les  malades,  il  aurait  produit  des  effets  merveilleux  : 
sur  27  cas  de  diphthérie,  dont  24  atteignaient  des  enfants,  et  dont  plusieurs 
étaient  fort  graves,  il  ne  perdit  qu'un  seul  malade. 

Aux  enfants  âgés  de  moins  d'un  an  il  donne  une  demi-cuillerée  à  bouche 
toutes  les  heures  de  la  potion  suivante  : 

Benzoate  de  soude 5  grammes. 

Eau  distillée c 40        — 

Eau  de  menthe -40       — 

Sirop  d'écorce  d'orange 10        — 

Chez  les  enfants  de  un  à  trois  ans,  la  dose  est  de  7  à  8  grammes  ;  chez  les 
enfants  de  trois  à  sept  ans,  elle  est  de  8  à  10  grammes;  aux  adolescents,  on 
donne  de  10  à  15  grammes;  aux  adultes,  on  en  fait  prendre  de  15  à  20  grammes  ; 
on  fait  aussi  sur  les  plaques  de  la  gorge  des  insufflations  qui  n'ont  aucun  effet 
caustique.  Hoffmann  de  (Berlin)  {ibid.,  avril  1879)  a  obtenu  des  résultats  tout 
aussi  remarquables,  avec  des  doses  notablement  moins  élevées. 

M.  Kien  (de  Strasbourg)  {Gaz.  méd.  de  Strasbourg.  iSSO)  préconise  égale- 
ment cette  méthode;  mais  déjà  Gnândiger  (de  Vienne)  {Wien.  med.  Blatt, 
1879)  était  moins  favorisé  :  sur  17  enfants  ainsi  traités,  il  eut  à  regretter  8  morts. 
Les  fausses  membranes  ne  furent  pas  expulsées  plus  vite  qu'à  l'ordinaire  et  les 
symptômes  généraux  ne  furent  pas  atténués.  Aussi  continue-t-on,  à  Vienne,  le 
traitement  par  la  glace,  le  chlorate  de  potasse  et  les  toniques. 

Les  résultats  n'ont  pas  été  meilleurs  dans  le  service  du  professeur  Masius  (de 
Liège)  {Ann.  de  la  Soc.  méd.  chim.  de  Liège,  1879). 

Je  dois  ajouter  que,  pour  mon  compte  personnel,  je  n'ai  pas  eu  à  m'en  louer. 
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Eucalyptus  gJohulus.  Le  docteur  Walcker  [Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1877) 
combat  la  diphlhérie  au  moyen  de  ralcoolafure  d'Eucalyptus  globulus.  Toutes 
les  heures,[il  fait  prendre  une  cuillerée  à  café  d'un  sirop  composé  de  : 

Sirop  simple 58  grammes. 

Alcoolalure  d'euculyptus 10        — 

Sulfate  de  quinine.  Encore  un  traitement  qui  réussit  toujours  et  que  M.  Weis 
{Heilung  derDiphtheritis.  InDeutsch.  Zeitschr.  fur  Med.,  i878)  se  reproche  de 
n'avoir  pas  divulgué  plus  tôt.  Il  s'agit  de  faire  prendre  toutes  les  deux  heures  au 
malade  une  cuillerée  de  la  solution  suivante  : 

Sulfate  de  quinine Oî',50 

Ciilorhydrate  d'ammoniaque 6  grammes. 

Véhicule 180        — 

Le  docteur  Julien  Audeer  (de  Wurzbourg)  se  loue  beaucoup  de  l'emploi  de  la 
résorcine,  principe  que  l'on  extrait  de  Vasa  fœtida  et  qu'on  obtient  maintenant 
par  synthèse  au  moyen  d'un  méthyl-phénol.  Ce  médicament  agirait  comme 
antiseptique  et  se  donne  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  ;  on  peut  aller  jusqu'à 
5  grammes.  Il  a  été  recommandé  aussi  par  Audeer  (in  the  Therap.  Gaz.,  1882). 

Acide  borique.  Très-employé  par  les  médecins  anglais  contre  les  maladies 
parasitaires,  cet  agent  est  préconisé  par  Wertheimber  [Zur  Behandl.  der 
Schlunddiphtherie.  In  Bayer  Aerzte  Intelligenzhl.,  1877)  en  gargarismes,  dans 
la  proportion  de  10  grammes  pour  250  à  350  grammes  de  véhicule  et  donnés 
toutes  les  heures  pendant  la  journée,  à  de  plus  longs  intervalles  pendant  la  nuit. 
Aux  enfants  qui  ne  savent  pas  se  gargariser,  il  fait  des  injections  dans  la  gorge, 
avec  cette  solution.  A  ce  médicament  il  joint  la  glace  à  l'intérieur  et  les  badi- 
geonnages  deux  ou  trois  fois  par  jour  avec  une  solution  d'acide  phénique  au 
tiers. 

Résumé.  Le  long  défilé  que  viennent  de  faire  les  moyens  proposés  pour 
attaquer  la  diphthérie  dans  son  principe  prouve  une  fois  de  plus  que  les  médi- 
cations dirigées  contre  une  maladie  sont  d'autant  moins  efficaces  qu'elles  sont 
plus  nombreuses.  Parmi  les  agents  thérapeutiques  qui  viennent  d'être  cités,  les 
uns  sont  dangereux  et  doivent  être  rejetés,  les  autres  peuvent  remplir  certaines 
indications  et  seront  utilisés  suivant  les  cas. 

Quand  il  y  a  nécessité  de  diminuer  la  production  des  fausses  membranes,  les 
médicaments  qui  s'éliminent  par  les  muqueuses  buccale  ou  respiratoire  et  par 
les  glandes  salivaires  peuvent  être  employés  ;  peut-être  arriveront-ils  en  même 
temps  à  modifier  la  vitalité  des  muqueuses  de  manière  à  diminuer  l'exsudation 
pseudo-membraneuse.  Ces  substances  seront  mises  en  usage,  à  la  condition  que 
leur  emploi  ne  répugne  pas  trop  aux  malades,  qu'il  ne  gêne  pas  l'alimentation,  et 
qu'elles  ne  produisent  aucun  effet  fâcheux  sur  les  voies  digestives. 

Quand  la  septicémie  domine,  c'est  elle  qu'il  faut  attaquer.  Les  moyens  ne 
manquent  pas  non  plus.  Le  meilleur  de  tous  est  l'alcool  qu'on  donnera  sous 
forme  de  vin  de  toute  nature  ou  de  grog.  Les  autres  antiseptiques  ne  sont  pas 
toujours  inoffensifs,  pris  à  l'intérieur;  d'ailleurs  leur  action  est  loin  d'être 
démontrée.  De  ce  qu'une  substance  appliquée  directement  sur  les  tissus  malades 
jouit  de  propriétés  antiseptiques,  rien  ne  prouve  qu'elle  agisse  de  la  même 
façon  qurmd  elle  est  introduite  dans  les  voies  digestives  et  prise  par  l'absorption. 
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Quand  ils  ont  un  goût  aussi  rebutant  que  l'acide  phéniqne,  on  peut  donc  sans 
inconvénient  les  mettre  de  côté.  Mieux  vaudrait  recourir  au  perchlorure  de  fer, 
qui  possède  au  moins  l'avantage  d'agir  comme  ferrugineux.  La  faveur  dont  jouit 
à  l'étranger  l'acide  salicylique  peut  engager  à  essayer  ce  produit  qui  ne  semble 
pas,  d'ailleurs,  avoir  d'effets  nuisibles. 

B.  Traitement  reconstituant.  Alimentation.  L'alimentation  et  les  toniques 
forment  la  base  de  ce  traitement.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  nécessité  de 
l'alimentation  dans  la  diphtbérie.  Aucun  médicament  ne  la  peut  remplacer. 
Tous  les  elforts  du  médecin  doivent  tendre  à  la  faire  accepter  régulièrement. 
Tant  que  l'appétit  est  conservé,  tant  que  la  dyspliagie  n'est  pas  intense,  les  diffi- 
cultés ne  sont  pas  trop  grandes;  mais  quand  la  déglutition  est  douloureuse, 
quand  l'anorexie  est  complète,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  il  faut  lutter  avec 
persévérance,  employant  tour  à  tour  la  persuasion,  les  promesses  et  jusqu'à  la 
menace. 

S'il  existe  de  la  dysphagie,  on  a  recours  aux  aliments  demi-solides,  aux  potages 
épais  auxquels  on  mêle  du  jus  de  viande,  des  pâtes,  des  crèmes,  des  œufs  à  la 
coque,  de  la  mie  de  pain  imbibée  de  jus  de  viande,  de  la  viande  bâchée  très- 
menu. 

Alcooliques.  Aux  aliments  proprement  dits  il  faut  joindre  les  alcooliques 
sous  toutes  les  formes  à  aussi  haute  dose  que  possible.  Les  goûts  du  malade 
devront  encore  être  scrupuleusement  suivis  :  le  vin  de  Bordeaux,  les  vins  alcoo- 
liques secs  ou  doux:  Xérès,  Malaga,  Champagne;  la  bière,  les  grogs,  peuvent 
être  mis  en  usage  avec  succès.  La  seule  précaution  consiste  à  étendre  ces  bois- 
sons d'une  certaine  quantité  d'eau  et  à  les  donner  par  petite  quantité.  Ace  prix, 
on  peut  les  amener  à  des  doses  très-élevées.  Le  café  est  encore  un  stimulant 
énergique  bien  accepté  des  enfants.  De  tous  les  antiseptiques  donnés  à  l'intérieur 
l'alcool  est  de  beaucoup  le  plus  sûr.  Plus  l'infection  est  prononcée,  plus  il  faut 
insister  sur  les  composés  alcooliques.  Bricbeteau  {Gaz.  des  hop.,  1862)  rapporte 
l'histoire  d'un  malade  atteint  de  diphtbérie  pharyngo-laryngée  envahissante, 
étendue  sur  la  plaie  d'un  vésicatoire  et  accompagnée  d'une  adynamie  profonde. 
On  le  mit  au  vin  de  Bordeaux  dont  il  prit  jusqu'à  une  bouteille  et  demie  par 
jour,  sans  éprouver  le  moindre  symptôme  d'ivresse,  ni  céphalalgie.  J'ai  toujours 
soin  de  tenir  une  conduite  analogue,  en  prenant  toutefois  la  précaution  de 
tàter  l'impressionnabilité  du  malade  à  cet  endroit. 

Toniques.  Le  quinquina  doit  occuper  aussi  une  large  place  dans  le  traite- 
ment de  la  diphthéric.  Je  le  prescris  d'habitude,  sous  forme  d'extrait  mou,  à  la 
dose  de  2  à  4  grammes  par  jour,  dans  une  infusion  de  café.  On  peut  formuler 
ainsi  qu'il  suit  : 

Infusion  de  café 123  grammes. 

Sirop  de  gornme 40        — 

Extrait  mou  de  quinquina 2à  4        — 

Une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  deux  heures. 

On  peut  encore  l'employer  à  l'état  de  macération  aqueuse,  à  la  dose  de  quatre 
tasses  à  café  par  jour,  sucrées  ou  non.  Trousseau  donnait  1  à  2  grammes  de 
poudre  de  quinquina  jaune  ou  25  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  dans  du 
café.  Le  vin  de  quinquina  au  malaga  et  le  sirop  sont  encore  d'un  bon  usage;  ils 
n'ont  qu'un  seul  inconvénient,  celui  d'exiger  une  quantité  plus  considérable  do 
véhicule  pour  la  même  dose  de  principe  actif. 
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Le  café  en  infusion  et  la  caféine  à  la  dose  de  50  centigrammes  à  1  gramme 
et  plus  sont  aussi  d'excellents  toniques. 

Le  fer  trouve  aussi  son  indication  dans  la  diphthérie,  surtout  quand  la 
maladie  arrive  à  la  convalescence  et  qu'il  faut  attaquer  l'ane'mie  arrivée  à  son 
maximum.  Le  vin  de  quinquina  ferrugineux  bien  préparé,  le  sirop  de  citrate  de 
fer,  le  fer  dialyse,  sont  les  formes  pharmaceutiques  les  mieux  acceptées. 

Froid.  En  vertu  de  leur  action  tonique,  les  pratiques  de  l'hydrothérapie 
devaient  compter  parmi  les  modificateurs  généraux  qu'on  a  opposés  à  la 
diphthérie.  C'est  en  Allemagne  surtout  que  cette  médication  a  été  mise  en  hon- 
neur, llarder,  Baumbach,  Diitersberg,  Bischof  (Frankel,  loc.  cit.),  conseillèrent 
les  affusions  froides.  On  plaçait  l'enfant  dans  une  baignoire,  puis  on  lui  versait 
sur  la  partie  postérieure  du  corps  deux  seaux  d'eau  à  la  température  de  12  ou 
15  degrés.  Hanner,  médecin  de  l'hôpital  des  enfants  à  Munich,  emploie  plus 
volontiers  l'enveloppement  dans  un  drap  humide  recouvert  d'une  couverture  de 
laine.  Le  malade  est  laissé  dans  cette  situation  jusqu'à  ce  qu'il  soit  en  pleine 
réaction.  L'auteur  entoure  aussi  le  cou  du  patient  de  linges  imbibés  d'eau  glacée. 

Ce  système  a  été  pratiqué  par  M.  Delacoux  {Journ.  des  conn.  înéd.,  1864), 
dans  un  cas  d'angine  traité  par  les  caustiques  et  menaçant  le  larynx.  Il  remplaça 
le  traitement  commencé  par  l'application  sur  le  cou  d'une  compresse  imbibée 
d'eau  froide  additionnée  de  liqueur  de  Labarraque,  et  renouvelée  toutes  les 
heures.  Une  amélioration  très-notable  se  produisit  rapidement;  le  malade  guérit. 

Le  docteur  Klee  (Jatfé,  loc.  cit.)  rapporte,  d'après  le  docteur  Alexandre,  le 
cas  d'un  malade  atteint  de  diphthérie  grave  de  la  gorge  et  du  nez  compliquée 
d'accidents  cérébraux,  convulsions,  rire  sardonicjue,  de  refroidissement  des 
extrémités  coïncidant  avec  une  élévation  de  la  chaleur  du  tronc.  La  médication 
antispasmodique  n'avait  produit  aucun  effet,  la  mort  approchait.  On  fit  à  l'enfant 
deux  lotions  froides  qui  le  calmèrent  immédiatement.  La  maladie  marcha  dès  lors 
vers  la  guérison. 

Les  médecins  allemands  paraissent  se  louer  beaucoup  des  affusions  et  de  l'en- 
veloppement. Mais  les  faits  qu'ils  produisent  à  l'appui  sont  peu  nombreux  et  peu 
concluants.  Cette  méthode,  d'ailleurs,  celle  de  Hanner,  en  particulier,  n'est  pas 
sans  danger;  elle  demande  à  être  appliquée  avec  les  plus  grandes  précautions. 
On  ne  saurait  trop,  en  effet,  redouter  les  complications  tboraciques  de  la 
diphthérie;  il  faut  veiller  par-dessus  tout  à  ne  pas  leur  ouvrir  la  porte.  Si  j'en 
juge  par  l'application  que  j'ai  vu  faire  du  système,  il  faudrait  en  rabattre  des 
succès  annoncés.  Cependant,  l'indication  peut  se  présenter.  Le  peu  d'intensité 
ordinaire  de  la  fièvre  dans  la  diphthérie  donne  rarement  l'occasion  d'employer 
le  froid  comme  déperditeur  du  calorique  en  excès.  Au  contraire,  l'adynamie  et 
les  accidents  ataxiques  permettent  d'appliquer  rationellement  la  méthode  et  d'en 
obtenir  des  effets  névrosthéniques  réels.  Dans  ce  cas,  la  lotion  froide  faite  rapi- 
dement et  suivie  de  l'enveloppement  dans  une  couverture  de  laine  sera  d'une 
utile  application. 

Le  froid  n'a  pas  été  appliqué  seulement  à  l'extérieur,  on  s'est  servi  aussi  de  la 
glace  et  des  boissons  froides  à  l'intérieur.  Tout  porte  à  croire  que  de  cette 
manière  il  agit  encore  comme  tonique.  Le  docteur  Violette  [Gaz,  des  hop,, 
n"  28,  1864)  rapporte  que  chez  un  enfant  réduit  par  les  vomitifs  répétés  en 
même  temps  que  par  une  épistaxis  abondante  et  rebelle  à  un  degré  aVancé 
d'adynamie,  ce  traitement  fut,  sur  l'avis  de  M.  Barthez,  remplacé  parles  toniques 
à  l'intérieur  et  par  les  insufflations  de  tannin.  L'affaiblissement  ayant  continué 
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cependant,  M.  Violette  ajouta  à  ce  traitement  de  la  glace  concassée  donnée  nuit 
et  jour,  par  cuillerée  à  café,  toutes  les  dix  minutes.  Douze  heures  après,  l'amé- 
lioration était  notable;  la  guérison  fut  obtenue. 

Celte  méthode  se  rapproche  de  celle  du  docteur  Grandboulogne,  qui  préconise 
l'emploi  incessant  de  la  glace.  M.  Lacaze  {Uni07i  méd.y  n°  78,  1864),  dans  une 
épidémie  très- grave  et  très-meurtrière,  qui  sévit  dans  l'île  de  la  Réunion,  eut  à 
se  louer  du  système  suivant  :  limonade  de  tamarin  glacée,  gargarismes  astrin- 
gents, et  de  temps  en  temps  un  morceau  de  glace  dans  la  bouche.  Quand,  en 
raison  du  jeune  âge,  les  gargarismes  ne  pouvaient  être  prescrits,  il  injectait  toutes 
les  demi-heures,  dans  la  gorge  et  les  narines,  de  l'eau  glacée  simple.  M.  Lebert, 
de  Nogent-le-Rotrou  [Bull,  de  thérap.,  II,  p.  142,  1876),  en  a  signalé  aussi  les 
bons  effets. 

Ce  traitement  paraît  employé  couramment  aux  Etats-Unis,  d'après  ce  qu'en 
rapporte  le  docteur  Colson  {American  Journ.  of  med.  se,  1863),  il  est  vanté 
aussi  en  Angleterre  par  le  docteur  West  [loc.  cit.). 

Dernièrement,  Frœlich  [Ueber  Angina  scarlatinosa  und diphtherita.  In  Zeits- 
chrift  fiir  pract.  Med.,  1880)  a  préconisé  aussi  ce  traitement.  11  conseille  non- 
seulement  au  début,  mais  à  l'apogée  de  la  maladie,  de  faire  avaler  toutes  les  dix 
minutes  un  petit  morceau  de  glace.  Chaque  demi-heure,  il  fait  placer  autour 
du  cou  du  malade  une  compresse  froide  qui,  plus  tard,  peut  rester  douze  heures 
sans  être  changée  ;  chez  les  petits  enfants  qui  ne  savent  pas  avaler  la  glace,  il 
applique  sur  le  cou  une  vessie  contenant  une  certaine  quantité  de  glace.  Lorsque 
la  fièvre  est  intense,  il  se  loue  beaucoup  de  l'enveloppement  de  tout  le  corps 
dans  un  drap  mouillé.  En  cas  d'insuccès,  l'auteur  cesse  ce  traitement  au  bout 
de  trois  ou  quatre  jours. 

Dans  cet  emploi  local,  le  froid  paraît  agir  surtout  comme  tonique.  L'action 
antiphlogislique  est  en  effet  médiocrement  nécessaire  dans  la  diphthér.ie,  l'inflam- 
mation étant  en  général  peu  intense,  et  ne  constituant  qu'un  des  éléments  secon- 
daires de  la  maladie.  Dans  le  cas  où  l'adynamie  domine,  où  l'hémoptysie  est  mani- 
feste, l'action  tonique  locale  et  générale  de  la  glace  peut  être  favorable. 

En  somme,  aucun  des  moyens  qui  viennent  d'être  cités  n'a  le  pouvoir  d'en- 
rayer la  production  des  fausses  membranes.  Aucun  d'eux  n'exerce  donc  sur  la 
diplithérie  une  action  curative  proprement  dite.  Le  spécifique  de  cette  maladie 
reste  donc  encore  à  découvrir.  Le  sera-t-il  jamais?  Ce  n'est  pas  probable.  Tout 
porte  à  croire  qu'il  n'existe  pas  plus  que  celui  du  typhus,  de  la  rougeole,  etc. 
C'est  engager  la  médecine  dans  une  voie  fausse  que  de  persister  dans  la  recherche 
de  moyens  analogues.  La  thérapeutique  bien  entendue  de  la  diphthérie  doit  être 
réglée  non  sur  la  maladie,  mais  sur  le  malade  et  sur  les  indications  qu'il  fournit. 

Deuxième  indication.  Détruire  les  fausses  membranes.  Les  courtes  indi- 
cations données  à  l'article  Angine  diphthérique  laissent  presque  toute  latitude 
à  l'examen  des  moyens  propres  à  détruire  les  fausses  membranes  partout  où 
elles  peuvent  se  rencontrer.  Disons  d'abord  que  la  concrétion,  à  mesure  qu'on  la 
fait  disparaître,  est  remplacée  par  une  autre,  tant  que  persiste  la  tendance  de 
l'organisme  à  produire  de  la  fausse  membrane.  On  entreprend  donc,  en  suivant 
cette  voie,  un  travail  sans  cesse  renaissant,  souvent  inutile  et  quelquefois  dan- 
gereux. iSéanmoins,  ce  principe  accepte  des  exceptions.  Quand  l'abondance  et 
l'épîtississement  rapide  des  fausses  membranes  deviennent  une  cause  d'embarras, 
quand  leur  prompte  altération  en  fait  une  source  d'infection,  on  a  le  droit  de 
chercher  à  les  modifier.   Leur   situation  sur  un  organe  essentiel   dont  elles 
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compromettent  le  jeu,  le  larynx,  par  exemple,  est  encore  un  motif  puissant  de 
les  faire  disparaître. 

C'est  donc  surtout  en  pre'vision  de  cas  semblables  qu'il  est  bon  d'être  armé 
de  modificateurs  locaux. 

De  la  cautérisation.  Ce  système,  aussi  ancien  que  la  maladie,  puisqu'il 
remonte  à  Aréte'e,  a  été  conçu  dans  la  pensée  que  la  diphthérie  était  primitive- 
ment une  maladie  locale,  devenant  générale  par  la  résorption  des  produits 
septiques  formés  à  la  surface  de  la  fausse  membrane,  et  gagnant  en  surface  par 
contiguïté.  Pour  éviter  l'infection  et  la  propagation,  il  fallait  donc  détruire  le 
mal  sur  place  et  au  plus  tôt,  ou  tout  au  moins  le  modifier  profondément.  Depuis 
le  fer  rouge  jusqu'aux  simples  cathérétiques,  bon  nombre  de  caustiques  ont  été 
opposés  aux  exsudats  diphthériques. 

A.  Caustiques.  Uacide  chlovhydrique  vanté  par  Van  Swieten  et  Marteau  de 
Grandvilliers,  remis  en  honneur  par  Bretonneau,  Trousseau  et  Guersant, 
s'emploie  absolument  pur,  fumant  ainsi  que  le  voulait  Trousseau,  ou  mélangé 
avec  un  tiers  ou  un  quart  de  miel  rosat,  suivant  le  conseil  de  Guersant, 
D'après  Trousseau,  cet  acide  à  l'état  pur  ne  produirait  pas  une  cautérisation 
plus  profonde  que  celle  du  nitrate  d'argent  ;  en  tout  cas,  il  n'avait  pas  l'action 
profonde  des  substances  analogues:  acide  sulfurique,  acide  azotique.  En  admet- 
tant l'exactitude  de  cette  assertion  vérifiée  d'ailleurs  par  d'autres  auteurs,  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  cautérisation  de  la  gorge  par  l'acide  chlorliydrique 
est  excessivement  douloureuse  et  non  exempte  de  dangers. 

L'acide  sulfurique  et  Vacide  nitrique  sont  des  moyens  énergiques,  plus 
douloureux,  plus  dangereux  encore,  et  déterminant  de  profondes  escbares. 

Le  cautère  actuel  applique  par  quelques  médecins  n'a  jamais  été  que  d'un 
usage  très-rcstreint.  C'est  un  moyen  violent,  brutal,  horriblement  dangereux. 
Trousseau,  si  grand  partisan  des  cautérisations,  le  considère  comme  applicable 
seulement  à  la  diphthérie  cutanée. 

La  soude  caustique^  employée  par  MM.  Roger  et  Peter  dans  des  expériences 
faites  avec  Réveil,  jouit  d'une  double  action.  En  même  temps  qu'elle  est  caustique 
elle  exerce  sur  les  fausses  membranes  un  pouvoir  dissolvant  rapide.  A  ce  titre, 
elle  pourrait  être  classée  au  rang  des  dissolvants,  et  être  employée  utilement; 
mais  son  autre  effet  doit  plutôt  la  faire  reléguer  parmi  les  caustiques,  attendu 
qu'il  existe  des  dissolvants  dont  l'action  locale  est  inoffensive. 

B,  Cathérétiques.  Le  crayon  de  nitrate  d'argent  se  trouve  dans  la  trousse 
de  chacun,  son  application  est  des  plus  faciles;  ce  sont  là  deux  conditions 
de  succès  qui  le  maintiendront  longtemps  encore  en  faveur.  On  emploie 
ce  sel  à  l'état  soHde  ou  en  solution  au  quart,  au  tiers,  ou  à  parties  égales. 
Le  crayon  est  d'un  usage  plus  répandu  parce  qu'il  est  sous  la  main  de 
tous;  la  solution  a  moins  que  lui  l'inconvénient  de  provoquer  sur  la  muqueuse 
une  exsudation  blanchâtre  ressemblant  à  une  fausse  membrane.  Pour  appliquer 
la  solution,  on  en  imbibe  un  pinceau  de  blaireau  ou  de  charpie  ou  une  petite 
éponge  bien  arrondie  fixée  sur  une  forte  éponge  ou,  faute  de  mieux,  sur  une 
ti<Te  flexible,  sur  une  baleine.  Il  faut  avoir  soin  d'exprimer  convenablement 
l'instrument  avant  de  le  porter  sur  la  gorge,  afin  d'éviter  que  le  caustique  fuse 
dans  l'œsophage  ou  dans  le  larynx. 

Le  sulfate  de  cuivre  en  solution  saturée  était  employé  par  Trousseau,  de 
préférence  au  nitrate  d'argent.  Il  n'a  pas  comme  ce  dernier  l'inconvénient 
d'imprimer  au  linge  des  taches  indélébiles. 

DICT.    K.NT.  XXIN.  45 
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Perchlorure  de  fer.  Avant  d'être  donné  à  l'iniérieur,  ce  médicament  avait 
été  vanté  comme  topique. 

MM.  Hatin,  Gigot  (de  Levroux)  [Gaz.  des  hop.,  1868),  Sylva  [l]nion  méd. 
de  la  Gironde,  1858),  en  ont  préconisé  les  avantages.  Il  est  recommandé 
aussi  par  le  professeur  Steiner  [loc.  cit.).  M.  Bretheau  en  a  fait  en  1876  le 
sujet  do  sa  thèse  et  en  préconise  l'emploi.  Il  auiait  sur  les  fausses  membranes 
une  action  momifiante;  celles  qui  sont  minces  et  peu  adhérentes  se  détacheraient 
immédiatement;  les  plus  résistantes  ne  s'enlèveraient  que  par  lambeaux  sem- 
blables à  des  fragments  de  nmscle  macéré  dans  l'eau.  Ce  topique  posséderait 
encore  l'avantage  de  resserrer  les  tissus  sous-jacents  et  de  prévenir  les  nouvelles 
exsudations  couenneuses.  On  faisait  deux  fois  par  vingt-quatre  heures,  pendant 
les  premiers  jours,  des  applications  de  la  solution  officinale  de  perchlorure,  à 
l'aide  d'un  pinceau  ou  dune  éponge. 

Malgré  ces  avantages,  le  perchlorure  de  fer  n'empêche  pas  plus  que  les  autres 
topiques  la  reproduction  des  fausses  membranes.  11  a,  de  plus,  l'inconvénient 
d'être  d'une  application  douloureuse,  plus  pénible  que  celle  du  nitrate  d'argent. 
Les  faits  observés  par  MM.  Moynier  [Compte  rendu  des  faits  de  diphthérie 
observés  dans  le  service  de  M.  Trousseau,  1859),  Fischer  et  Bricheteau 
[Trait,  du  croup  ou  angine  larijngée  diphthérit.  ^an'is,  1863),  par  M.  Barthez  et 
par  moi,  en  fournissent  la  preuve.  l)e  plus,  il  est  d'une  saveur  très- désagréable 
qui,  jointe  à  la  dysphagie  qu'il  provoque,  augmente  encore  la  répugnance  des 
enfants  pour  l'alimentation. 

Iode.  La  teinture  d'iode  a  été  employée  en  badigeonnage  sur  les  fausses 
membranes  par  MM.  Perron  (d'Alexandrie)  et  Zurkowski.  D'après  le  premier  de 
ces  deux  médecins,  ce  moyen  serait  douloureux.  Il  faut  tenir  compte  de  celte 
observation,  bien  que  M.  Boinet  se  soit  inscrit  en  taux  contre  elle,  et  assure 
que  la  teinture  d'iode  ne  détermine  sur  les  muqueuses  qu'une  douleur  très- 
supportable. 

Guersant  conseillait  aussi  l'usage  du  sulfate  acide  d'alumine  en  solution  au 
tiers  ou  au  quart. 

La  cautérisation  est  généralement  abandonnée  ;  elle  a  de  graves  inconvé- 
nients; elle  est  dangereuse;  j'ai  déjà  dit  qu'elle  est  inutile.  Elle  est  dange- 
reuse parce  que,  si  habile  que  soit  l'opérateur,  si  docile  que  soit  le  malade, 
il  est  difficile  de  limiter  l'action  du  caustique  aux  fausses  membranes; 
il  s'en  étend  toujours  sur  les  parties  voisines  une  certaine  quantité  qui  les 
brûle.  Ainsi  irritées,  celles-ci  se  recouvrent  de  diphthérie,  ou  se  tapissent 
d'eschares,  comme  dans  la  cautérisation  avec  l'acide  chlorhydrique,  ou  d'un 
enduit  pultacé,  comme  après  l'emploi  du  nitrate  d'argent.  Ces  productions 
nouvelles,  douées  d'une  grande  analogie  avec  la  fausse  membrane  diplithérique 
naissante,  le  praticien  les  aperçoit  lorsqu'il  opère  un  nouvel  examen;  il  croit  à 
l'extension  de  la  maladie  et  recommence  de  plus  belle  la  cautérisation.  S'il  évite 
cette  erreur,  il  est  plus  embarrassé  encore;  en  elfet,  eschares  et  fausses  mem- 
branes se  confondent  dans  un  ensemble  sous  lequel  on  ne  peut  deviner  les 
progrès  de  la  maladie.  Des  eschares  souvent  étendues  et  profondes,  l'appel  de 
la  diphthérie  sur  des  points  restés  sains,  sont  donc  des  conséquences  beaucoup 
plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit.  M.  Barthez  a  été  plusieurs  fois  témoin  de  la 
production  de  vastes  eschares  sous  l'infiueuce  de  celte  cause.  De  là  ces  recru- 
descences du  mal  qui  n'avaient  pas  échappé  au  grand  sens  pratique  de  Trousseau, 
si  purlisan  que  lût  de  la  cautérisation  l'illustre  clinicien. 
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Ces  incoiivénienls  très-grands  dans  toutes  les  localisations  de  la  diphthérie 
deviennent  plus  palpables  encore  quand  il  s'agit  de  l'angine.  On  doit  redouter 
alors  la  diffusion  du  caustique  sur  lu  langue,  sur  le  palais,  sur  les  lèvres,  etc., 
l'ingestion  du  caustique  dans  l'œsophage,  dans  le  larynx.  11  arrive  encore  que 
le  malade  ferme  brusquement  la  bouche  avant  que  l'instrument  soit  retiré. 
Trousseau  et  Blache  ont  été  témoins  de  cet  accident  et  de  ses  tristes  conséquences, 
surtout  quand  on  cautérise  avec  l'acide  chlorhydrique.  Les  suites  sont  moins 
graves  quand  on  se  sert  du  nitrate  d'argent.  Cependant  on  a  vu  le  crayon  broyé 
entre  les  dents  et  avalé.  J'ai  été  appelé  à  voir  un  entant  qui  avait  soudainement 
resserré  les  mâchoires  pendant  qu'on  lui  louchait  la  gorge  avec  un  pinceau 
imbibé  d'une  solution  de  nitrate  d'argent.  La  bouche  entière  avait  été  brûlée  et 
ne  présentait  qu'une  large  surface  blanche.  Heureusement,  la  solution  était  peu 
concentrée. 

Plusieurs  auteurs,  Guyet  entre  autres,  ont  cité  des  cas  de  mort  subite  par 
spasme  du  larynx  à  la  suite  des  cautérisations  douloureuses.  La  douleur  résul- 
tant de  la  cautérisation  s'ajoute  à  la  dysphagie  naturelle  à  l'angine  et  à  la  saveur 
presque  toujours  désagréable  des  caustiques,  pour  rendre  l'alimcnlation  impos- 
sible. Les  luttes  que  le  malade  soutient  pour  se  défendre  à  chaque  cautérisation 
épuisent  ses  forces.  Or,  dans  une  maladie  aussi  adynamique  que  la  diphtliéric, 
l'asthénie  est  assez  grande  pour  que  toute  déperdition  nouvelle  devienne  funeste. 
La  conservation  et  l'auiimentation  des  forces  sont  des  indications  bien  autrement 
importantes  que  la  modification  des  fausses  membranes.  Toute  agitation,  toute 
lutte,  doivent  être  évitées;  la  tranquillité  la  plus  parfaite  doit  être  prescrite; 
toute  médication  locale  qui  enfreint  cette  règle  mérite  par  cela  seul  d'être 
rejetée,  quelque  vantés  que  soient  ses  effets  ;  il  ne  faut  pas  que  le  malade 
meure  du  remède.  Or,  on  peut  se  rendre  compte  du  mal  qu'on  a  fait  lorsqu'on 
voit  à  la  suite  de  la  cautérisation  et  de  la  lutte  les  enfants  couchés  immobiles, 
haletants,  déprimés,  avec  le  pouls  petit  et  fréquent,  les  yeux  éteints,  lorsqu'on 
voit,  en  somme,  le  commencement  de  la  fm  survenir  après  plusieurs  luttes  de 
ce  genre  répétées  dans  le  même  jour. 

L'utilité  que  peut  avoir  la  cautérisation  ne  rachète  pas  les  dangers  qu'elle 
lait  courir  au  malade.  Les  caustiques  n'ont  aucune  prise  sur  la  maladie  générale. 
S'ils  enlèvent  la  fausse  membrane,  le  plus  souvent  en  emportant  le  morceau, 
ils  n'empêchent  en  aucune  façon  l'exsudat  de  se  reproduire.  Ils  n'arrêtent  en 
rien  son  extension  et  sa  propagation  vers  le  larynx.  Beaucoup  d'angines,  au  con- 
traire, auxquelles  on  épargne  ce  traitement,  restent  limitées  à  la  gorge. 

On  ne  s'étonnera  donc  pas  que,  donnant  de  tels  résultats,  la  cautérisation 
soit    universellement    abandonnée   des   médecins    éclairés,    en    France   et    à 

l'étranger. 

B.  Astringents.  Ces  médicaments  ont  la  prétention  d'agir  sur  les  tissus  en 
les  resserrant,  en  les  tonifiant,  tout  en  crispant  la  fausse  membrane,  et  de 
hâter  ainsi  sa  chute. 

Les  principaux  sont  :  l'alun,  le  tannin  et  le  borax. 

Alun.  Arétée  le  prescrivait  en  insufflations  ou  incorporé  au  miel.  Tombé 
dans  l'oubli  pendant  des  siècles,  il  en  fut  tiré  par  Trousseau  qui  le  vit  employé 
par  un  empirique,  pendant  l'épidémie  qu'il  observait  en  Sologne.  Ce  médica- 
ment a  l'avantage  d'être  d'un  emploi  facile,  peu  douloureux,  de  se  trouver 
partout  et  d'être  peu  coûteux.  On  s'en  sert  en  gargarisraes  ou  en  collutoires  à 
la  dose  de  4  grammes.  Mais  son  emploi  le  plus  fréquent  se  fait  en  insufflations. 
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C'était  la  méthode  d'Ârétée;  on  portait  l'alun  au  fond  du  pharynx  en  l'insufflant 
à  l'aide  d'un  chalumeau,  d'un  roseau  ou  d'une  branche  de  sureau  dont  on  avait 
retiré  la  moelle.  Trousseau  faisait  de  même.  Actuellement,  l'opération  se  fait 
beaucoup  plus  simplement,  avec  la  poire  en  caoutchouc  montée  sur  une 
canule. 

La  dose  n'a  pas  d'importance;  elle  doit  êlre  assez  forte  pour  que  la  poudre 
recouvre  largement  les  surfaces  malades. 

Tannin.  Ce  médicament  s'emploie  aux  mêmes  doses  et  sous  les  mêmes 
formes  que  l'alun.  Arctée  prescrivait  la  noix  de  galle  en  collutoires  et  en 
insufflations.  Pour  rendre  celte  médication  plus  puissante  encore,  on  peut, 
d'après  le  précepte  de  Loiseau,  de  Montmartre  {Gazette  médicale  de  Paris, 
J862),  faire  alterner  tous  les  quarts  d'heure  les  insufflations  d'alun  avec  celles 
de  tannin.  Cette  méthode,  employée  par  bon  nombre  de  médecins,  est  une  de 
celles  qui  ont  donné  les  meilleurs  résultats.  31.  Barlhez  en  a  souvent  constaté 
les  bons  effets  topiques. 

Les  insufflations  peuvent  être  remplacées  par  les  inhalations.  On  se  sert  à 
cet  effet  d'une  solution  fortement  chargée  de  tannin  que  l'on  place  dans  un 
pulvérisateur.  L'opération  se  répète  cinq  ou  six  fois  par  jour.  Elle  n'est  guère 
praticable  pour  les  enfants,  qui  se  prêtent  mal  à  ces  séances  un  peu  longues 
pour  eux. 

Borax.  II  s'applique  comme  les  précédents  en  gargarismes,  en  collutoires 
et  en  insufflations.  Les  doses  sont  les  mêmes,  ainsi  que  les  effets. 

Acide  oxalique.  Tout  récemment,  ce  composé  a  été  expérimenté  par 
MM.  Prota-Giurleo  et  Francesco,  de  Naples  {loc.  cit.). 

11  doit  être  employé  en  badigconnages  avec  la  solution  suivante  : 


ou  bien  : 


Acide  oxalique 1  gramme. 

Eau  distillée 20        — 


Acide  oxalique 15  grammes. 

Glycérine 100        — 


En  même  temps,  les  auteurs  donnent  à  l'intérieur  le  sulfo-phénate  de  qui- 
nine. Ils  s'abstiennent  des  cautérisations  qu'ils  considèrent  comme  dangereuses. 

En  résumé,  la  méthode  astringente,  exempte  de  dangers,  beaucoup  plus 
facile  à  mettre  en  œuvre  que  la  précédente,  constitue  déjà  un  progrès  incon- 
testable. Elle  a  cependant  encore  l'inconvénient  d'irriter  assez  vivement  la  gorge, 
de  laisser  persister  dans  la  bouche  une  saveur  désagréable  et  d'être,  par  ces 
motifs,  un  obstacle  à  l'alimentation.  Les  malades  ne  l'acceptent  pas  toujours 
sans  lutte.  Or,  lorsqu'il  faut  lutter,  mieux  vaut  s'abstenir. 

D.  Dissolvants.  Ces  substances  ont  la  propriété  de  dissoudre  la  trame 
fibrineuse  de  la  fausse  membrane  sans  irriter  les  tissus  voisins. 

La  chimie  apprenait  que  les  acides,  les  alcalis  et  les  mcrcuriaux  dissolvaient 
la  fibrine.  Piestait  à  choisir  parmi  ces  substances  celles  qui  étaient  inoffensives 
pour  les  tissus  sains. 

Parmi  les  alcalins,  on  a  expérimenté  le  bicarbonate  de  soude,  l'ammoniaque 
et  l'eau  de  chaux. 

A  côté  des  préparations  alcalines,  on  doit  placer  des  sels  neutres  qui  ont, 
avec  eux,  une  grande  analogie;  ce  sont  :  le  chlorate  de  potasse,  le  chlorate  de 
soude  et  l'iodate  de  potasse. 
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Parmi  les  acides,  on  devait  rejeter  les  acides  mine'raux,  dont  on  voulait  éviter 
l'action  caustique.  Des  acides  organiques,  tels  que  l'acide  citrique,  l'acide 
lactique,  ont  été  éludiés  à  ce  point  de  vue.  Les  mercuriaux  ont  donné  le 
calomel,  le  précipité  rouge. 

A  cette  liste  il  faut  ajouter  enfin  un  métalloïde,  le  brome,  qui  a  présenté  des 
effets  analogues. 

Au  chapitre  de  VAnatomie  pathologique  se  trouve  la  liste  des  corps  qui 
jouissent  du  pouvoir  dissolvant.  Ceux  dont  la  valeur  clinique  a  été  constatée 
sont  les  seuls  dont  il  puisse  être  question  à  cette  place. 

!•*  Alcalins.  Bicarbonate  de  soude.  En  même  temps  que  l'on  donnait  ce 
médicament  à  l'intérieur,  on  le  prescrivait  aussi  comme  topique,  soit  en  insuf- 
flations, soit  en  gargarismes.  Le  traitement  de  l'angine  diplithérique  par  les 
gargarismes  à  l'eau  de  Vichy  e^t  des  plus  répandus.  Est-il  efficace?  Je  ne  con- 
teste pas  son  utilité  dans  le  cas  où  les  fausses  membranes  sont  minces,  mais, 
lorsqu'elles  sont  épaisses  et  résistantes,  le  sel  de  Vichy,  en  raison  de  son  peu 
d'action  sur  ces  produits,  ne  peut  avoir  une  valeur  thérapeutique  bien  énergique. 

Ammoniaque.  M.  Barbosa,  de  Lisbonne,  a  constaté  les  propriétés  dissolvantes 
d'un  mélange  à  parties  égales  de  glycérine  et  d'ammoniaque. 

Si  l'on  craignait  encore  son  action  irritante,  on  pourrait  dans  ce  mélange 
augmenter  la  proportion  de  glycérine. 

Eau  de  chaux.  Signalé  par  Kûchenmeistcr,  le  pouvoir  dissolvant  que  cette 
préparation  exerce  sur  les  fausses  membranes  diphthériques  fut  appliqué  dans 
toute  l'Allemagne.  Biermer,  de  Berne  (1864),  en  a  fait  grand  éloge. 

Dans  un  précédent  travail,  j'ai  répété  les  expériences  de  ces  auteurs  et  fait  de 
nombreux  essais  cliniques.  Depuis  celte  époque,  le  traitement  de  la  diphthérie 
par  l'eau  de  chaux  est  entré  dans  la  pratique.  En  France,  en  Angleterre,  en 
Allemagne,  elle  a  de  nombreux  partisans.  Récemment  encore,  le  professeur 
Steiner  en  vantait  les  bons  effets.  Elle  peut  être  employée  de  plusieurs  manières  : 
en  gargarismes,  en  inhalations,  en  irrigations,  en  applications  au  moyen  de 
compresses. 

Si  aucun  de  ces  trois  moyens  n'était  applicable,  il  faudrait  toucher  les  fausses 
membranes  avec  un  pinceau  imbibé  de  saccharate  de  chaux  ou  sirop  de  chaux. 
Celte  préparation  a  l'avantage  d'être  stable.  Contenant  une  plus  grande  quantité 
de  chaux  que  l'eau  de  chaux,  puisque  10  grammes  de  saccharate  renferment 
25  grammes  de  chaux,  tandis  que  la  même  quantité  d'eau  de  chaux  en  repré- 
sente seulement  1  centigramme,  le  saccharate  est  beaucoup  plus  actif  sans  avoir 
aucune  action  caustique.  Par  son  rôle  de  corps  isolant,  le  sucre  en  excès  que  con- 
tient la  préparation  explique  cette  particularité.  11  augmente  aussi  et  rend  plus 
durable  le  contact  du  médicament  avec  les  produits  morbides. 

La  médication  par  l'eau  de  chaux  donne  de  bons  résultats  locaux  ;  elle  n'est 
ni  douloureuse,  ni  désagréable  au  goût,  elle  ne  gêne  pas  l'alimentation.  On  peut 
la  placer  parmi  celles  qui  réunissent  les  conditions  que  l'on  doit  exiger  du  trai- 
tement topique. 

2*^  Sels  neutres.  Chlorate  de  potasse.  Ce  médicament  est  peut-être  celui 
qui  a  été  le  plus  en  vogue  dans  le  traitement  de  l'angine  diplithérique. 

Robert  Thomas  de  Salisbury  [Médecine  pratique,  traduit  par  H.  Cloquet. 
Paris,  1818)  le  proposa  le  premier  contre  l'angine  maligne. 

Chaussier  {Contre-poison  ou  moyens  reconnus  les  plus  efficaces.  Paris,  1819) 
le  vanta  contre  le  croup.  Tombé  pendant  assez  longtemps  dans  l'oubli,  il  fut 
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préconisé  par  M.  Hunt  [Medico-chirurg .  Tmnsoct.,  1847)  et  par  M.  Babington 
{Dublin  Journ.  of  Med.,  1855)  contre  la  gangrène  de  la  bouciie,  par  MM.  West 
[Lechires  on  Dlseases  of  Children),  Henoch  {Deutsche  Klinik,  1850),  Herpin  (de 
Genève),  Blaclie  {Bull.  gén.  de  tliérap.,  1855)  et  Barthez,  contre  la  stomatite 
mercurielle,  la  gangrène  de  la  bouche  et  la  stomatite  pseudo-membraneuse,  par 
M.  Bergeron  {Note  sur  remploi  du  chlorate  de  potasse  dans  le  traitement  de 
la  stomatite  ulcéreuse.  Paris,  1855),  contre  la  stomatite  ulcéreuse. 

De  la  stomatite  ulcéreuse  à  l'angine  diphlhérique  il  n'y  avait  qu'un  pas. 
Blache  le  franchit  et  essaja  le  sel  de  Berthollet  contre  la  dernière.  Mais  la 
médication  ne  fut  établie  sur  des  bases  scientifiques  qu'après  l'apparition  du 
mémoire  d'Isambert  {Études  chimiques,  physiologiques  et  cliniques,  sur  l'em- 
ploi du  chlorate  de  potasse,  spécialement  dans  les  affections  diphthériques. 
Paris,  1856. —  Dict.  encycl.  des  se.  méd.  Article  Chlorates).  Le  SL'vant  auteur 
montra  que  celte  substance  s'éliminait  en  partie  par  la  salive,  qu'elle  augmen- 
tait la  salivation,  et  conclut  à  une  sorte  d'action  élective  sur  la  muqueuse  de  la 
gorge  ;  la  muqueuse  se  modifie,  se  déterge,  les  fausses  membranes  tombent.  On 
a  accordé  aussi  au  chlorate  de  potasse  une'  inlluence  générale  sur  l'économie, 
influence  qui  lui  permettrait  de  s'opposer  à  la  reproduction  des  fausses  mem- 
branes. Le  sel  de  Berthollet  se  donne  comme  topique,  en  gargarismes,  à  la  dose  de 
8  à  10  grammes  dans '250  grammes  d'eau,  et  à  l'intérieur  à  la  dose  de  4  grammes 
dans  une  potion  de  125  grammes  qui  se  prend  par  cuillerée  toutes  les  heures. 

Après  avoir  été  vanté  par  beaucoup  d'observateurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer 
MM.  André,  Thore,  Petit,  Millard,  Chavanne,  après  avoir  été  préconisé  comme 
un  spécifique  de  la  diphthérie,le  chlorate  de  potasse  est  tombé  dans  un  discrédit 
presque  complet.  11  mérite  mieux  et  peut  rendre  des  services,  à  condition  qu'on 
ne  lui  demande  pas  plus  qu'il  ne  peut  donner.  Son  action  en  eflet  est  réelle, 
mais  faible;  elle  est  purement  topique.  Mise  en  contact  avec  de  fausses  mem- 
branes, une  solution  concentrée  de  chlorate  de  potasse  les  attaque,  mais  avec 
lenteur.  Or,  s'éliminant  par  la  salive,  ce  composé  se  trouve  en  contact  permanent 
avec  les  exsudais,  sur  lesquels  il  agit  comme  le  ferait  la  solution,  avec  cette 
différence  que  celle-ci  était  concentrée,  tandis  que  la  salive  ne  contient  jamais 
le  sel  en  forte  proportion.  Cette  propriété  du  chlorate  de  potasse  de  se  maintenir 
en  contact  permanent  avec  les  produits  pseudo-membraneux  a  été  utilisée, 
mais  en  aucun  cas  on  ne  peut  compter  sur  une  action  énergique  et  rapide.  11 
peut  donc  donner  de  bons  résultats  dans  les  angines  à  fausses  membranes  minces, 
mais  il  reste  sans  effet,  lorsque  l'exsudat  est  épais  et  consistant. 

Son  emploi  doit  être  secondé  par  celui  d'un  autre  agent  plus  puissant,  de  l'eau 
de  chaux,  par  exemple.  Dans  ces  cas,  il  rend  des  services,  et  cela  d'autant  mieux 
qu'il  est  parfaitement  inolfensif,  étant  dépourvu  de  l'action  altérante  propre  aux 
alcalins. 

M.  Seligmuller  {Sur  le  traitement  de  la  diphthe'rie  par  les  solutions  satu- 
rées de  chlorate  de  potasse.  In  Bull.  gén.  de  thérap.,  1877,  p.  592)  accorde, 
au  contraire,  une  grande  puissance  au  chlorate  de  potasse  ;  ce  médicament  aurait 
une  véritable  action  spécifique  qui  se  manifesterait  surtout  en  rendant  au  sang 
l'oxygène  enlevé  par  les  bactéries  de  la  diplithérie,  et  en  détruisant  celles-ci; 
de  plus,  il  aurait  une  action  locale  caustique.  Pour  acquérir  ces  propriétés, 
le  chlorate  de  potasse  doit  être  donné  sous  forme  de  solution  saturée. 

Chlorate  de  potasse 10  grammes. 

Eau 200       — 
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On  fait  prendre  celte  préparation  aussi  longtemps  qu'il  y  a  encore  trace  de 
fausses  membranes;  au  commencement,  chaque  heure,  plus  tard,  toutes  les 
deux  ou  trois  heures;  aux  enfants  au-dessus  de  trois  ans  une  cuillerée  entière, 
et  aux  plus  jeunes,  une  demi-cuillerée,  d'abord  jour  et  nuit,  sans  discontinuer. 
Une  faut  ajouter  ni  sirop  ni  aucune  autre  substance  à  la  solution.  Ne  pas  laisser 
boire  de  l'eau  ou  d'autres  liquides  immédiatement  après  ce  médicament  pour 
ne  pas  paralyser  l'effet  local.  On  peut,  en  même  temps,  donner  la  même  solution 
en  gargarisme  ;  mais  l'auteur  n'accorde  aucune  importance  à  cette  addition  ;  la 
médication  interne  suffit  dans  tous  les  cas. 

Il  y  a  bien  des  réserves  à  faire  sur  l'optimisme  de  l'auteur,  qui  considère  cette 
médication  comme  infaillible.  Ce  qui  est  certain,  c'est  qu'elle  doit  être  sur- 
veillée très-attentivement  en  raison  de  l'action  fâcheuse  que  le  chlorate  de  potasse 
administré  à  haute  dose  exerce  sur  le  cœur  et  sur  les  voies  digestives.  Il  en  est 
résulté  chez  quelques-uns  des  malades  de  M.  Seligmuller  des  accidents  graves 
du  côté  de  ces  appareils,  accidents  qui  ont  été  jusqu'à  provoquer  la  mort. 

Chlorate  de  soude.  Doué  d'un  pouvoir  dissolvant  plus  énergique,  amsi  que 
l'a  montré  M.  Barthez  (BiilL  de  la  Soc.  méd.  des  hop.  de  Paris,  t.  IV,  p.  62- 
72),  ce  médicament  s'emploie  comme  le  cldorate  de  potasse;  sa  solubilité  plus 
grande  permet  de  l'administrer  c\  dose  plus  élevée. 

lodale  de  potasse,  Demarquay  et  Guslin  ont  proposé  ce  sel  en  remplace- 
ment du  chlorate  de  potasse.  11  agirait  plus  promptement  et  à  dose  moindre, 
25  centigrammes  à  1  gramme,  par  exemple.  Un  sentimentparticulier  d'aslriction 
de  la  gorge  se  produit  qumd  on  donne  îs>-,50  à  2  grammes. 

5°  Acides.  Jus  de  citron.  Ce  remède  est  en  usage  depuis  longtemps. 
Guersant  et  Blaclie  l'employaient  dans  les  cas  légers.  M.  Révilliout  [Bull,  de 
ÏAcad.  de  méd.,  1865)  l'a  préconisé  en  applications  presque  continues,  toutes 
les  dix  minutes  environ  ;  il  emploie,  au  début,  jusqu'à  quatre  citrons  par  heure, 
dont  il  fait  tomber  le  jus,  en  partie  jusque  dans  l 'arrière-gorge.  Quand  l'amélio- 
ration se  produit,  il  diminue  graduellement  la  dose,  de  manière  à  n'user  par 
heure  que  le  jus  de  trois,  de  deux,  et  même  d'un  citron.  Pour  mener  la  cure  à 
bonne  fin,  on  arrive  à  dépenser  environ  cent  quatre-vingts  à  deux  cents  citrons. 
Bien  que,  de  l'aveu  même  de  l'auteur,  cette  médication  soit  fort  douloureuse, 
elle  aurait  une  action  dissolvante  incontestable,  mais  elle  agit  en  réalité  à  la 
manière  des  caustiques,  et  expose,  par  cela  même,  à  leurs  inconvénients. 

Le  docteur  Chatard,  de  Bordeaux  (in  Union  méd.  de  la  Gironde,  septembre 
1865),  vante  aussi  ce  moyen  qu'il  a  cependant  mitigé  un  peu,  car  il  ne  prescrit 
les  gargarismes  que  toutes  les  demi-heures,  et  n'emploie  que  soixante-dix-sep 
citrons. 

Le  docteur  Soulé  (de  Bordeaux)  avait  aussi,  en  1863,  tiré  de  bons  effets  de 
l'action  topique  du  jus  de  citron. 

Ces  effets  peuvent  être  obtenus,  sans  danger,  en  employant  ce  produit  à  doses 
plus  faibles  ;  c'est  d'ailleurs  de  cette  manière  que  l'on  procède  généralement  à 
la  médication  critique.  On  touche  toutes  les  demi-heures  les  parties  malades 
avec  un  pinceau  imbibé  de  jus  de  citron. 

Bon  nombre  de  praticiens  associent  ce  médicament  aux  préparations  alcalines. 
Cette  méthode  consisie  à  faire  alterner  les  gargarismes  à  l'eau  de  Vichy  avec  les 
attouchements  au  jus  de  citron. 

Par  quelque  procédé  qu'on  applique  cette  médication,  on  n'arrivera  jamais  à 
des  résultats  bien  concluants,  ce  qui  n'a  rien  de  surprenant  quand  on  songe  à  la 
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solubilité  lente  et  assez  faible  des  fausses  membranes  dans  l'acide  citrique. 
D'autres  dissolvants  existent  qui  méritent  la  préférence. 

Acide  lactique.  Indiqué  par  Bricheteau  et  Adrian  {Recherches  sur  la  solu- 
bilité des  fausses  membranes  diphthériques.  In  Soc.  de  thérap.,  1867),  il  agit 
rapidement  sur  les  fausses  membranes.  C'est  après  l'eau  de  chaux  le  réactif 
le  plus  puissant.  Ces  auteurs  en  conseillaient  l'emploi  sous  forme  d'inhalations, 
d'après  la  formule  suivante  : 

Eau 100  grammes. 

Acide  lactique • 5        — 

OU  en  gargarisme  : 

Eau , 100  grammes. 

Acide  lactique H        — 

Sirop  d'orange 30        — 

Le  professeur  Steiner  {loc.  cit.)  a  employé  ce  médicament  en  pulvérisations, 
à  la  dose  de  15  à  20  gouttes  pour  50  grammes  d'eau  distillée.  Il  a  constaté  une 
amélioration  notable  après  chaque  inhalation. 

Le  docteur  Bruno  Fehrmann  [Die  Behandlung  der  diphth.  Angina  durcli 
gestaubte  Milchsare.  Dresdcn,  1870)'  l'a  expérimenté  pendant  un  an,  dans  le 
service  du  professeur  Wunderlich  à  Leipzig;  il  l'employait  dans  la  proportion 
de  1/7  à  1/10  et  même  jusqu'à  1/50  en  pulvérisation.  Il  croit  avoir  observé 
l'arrêt  du  processus,  dans  quelques  cas  graves. 

Kûchenmeister,  au  contraire,  prétend  que  l'acide  lactique  n'a  aucun  effet  utile 
et  qu'il  a  l'inconvénient  de  dégoûter  les  enfants  et  d'ulcérer  les  lèvres  ainsi  que 
la  bouche. 

Les  gargarismes  et  les  inhalations  peuvent,  en  effet,  produire  ces  résultats 
fâcheux. 

Le  meilleur  mode  opératoire  me  semble  consister  dans  des  attouchements 
fréquents  des  fausses  membranes  avec  un  pinceau  imbibé  du  mélange  suivant: 

Glycérine 60  grammes. 

Acide  lactique 3        — 

Acide  acétique.  La  vaporisation  de  solutions  d'acide  acétique  à  différents 
degrés  de  concentration  aurait  donné  de  bons  résultats  à  l'hôpital  de  la  Charité 
de  New-York  {New-York  Med.  Records,  1874).  Aucune  observation  concluante 
n'est  fournie  à  la  preuve  de  cette  assertion. 

Acide  tartrique.  Préconisé  par  M.  Vidal  (in  Journal  de  thérapeutique,  1880, 
p.  515),  qui  le  préfère  au  jus  de  citron,  à  l'acide  lactique  et  à  l'eau  de  chaux, 
il  formule  le  collutoire  suivant  : 

Acide  tartrique 10  grammes. 

Eau  distillée  de  menthe 25       — 

Glycérine 15        — 

Par  son  emploi,  la  fausse  membrane  est  réduite  à  une  masse  pulpeuse 
diffluente  qu'on  enlève  très-facilement  avec  le  pinceau. 

Acide  fluorhydrique.  Employé  d'abord  par  M.  Bastien  contre  la  diphthérie, 
cet  agent  a  été  essayé  d'une  manière  plus  étendue  par  M.  Henri  Bergeron  (in 
Union  méd.,  1879,  II,  p.  48).  La  méthode  est  fort  simple.  Dans  une  capsule 
en  plomb  placée  près  du  malade,  sur  sa  table  de  nuit,  on  introduit  un  mélange 
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de  fluorure  de  calcium  et  d'acide  sulfurique.  On  chauffe  doucement  à  l'aide 
d'une  lampe  à  alcool.  L'acide  fluorhydrique  se  dégage  sous  forme  de  vapeurs 
blanches  un  peu  analogues  à  celles  d'un  clou  fumant  ;  il  est  inhalé  avec  l'air 
ambiant. 

Il  est  indispensable  de  recouvrir  les  glaces  et  les  objets  en  verre  ou  en  cristal 
d'une  légère  couche  d'huile  pour  les  préserver  de  l'action  corrosive  spéciale  à 
l'acide  fluorhydrique. 

Cette  action  serait,  d'après  M.  Bergeron,  inoffensive  pour  les  muqueuses. 
Cependant,  il  a  soin  de  doser  ces  vapeurs  de  telle  sorte  que  leur  production  soit 
de  1  gramme  par  mètre  cube  en  l'espace  de  trois  heures. 

Grâce  à  ce  traitement,  tous  les  malades  mis  en  expérience  ont  guéri  ;  les  fausses 
membranes  n'ont  jamais  persisté  au  delà  du  cinquième  jour,  sauf  dans  un  seul 
cas;  il  n'y  a  jamais  eu  de  paralysie  consécutive,  ni  de  cas  de  contagion.  Ce  trai- 
tement demande  à  être  employé  avec  les  plus  grandes  précautions,  car,  au  dire 
des  médecins  qui  ont  suivi  ces  expériences,  le  patient  et  les  assistants  éprouvent 
un  sentiment  pénible  de  sécheresse  et  de  constriction  à  la  gorge,  de  fré({uentes 
nausées  et  une  soif  assez  vive. 

D'ailleurs  les  résultats  obtenus  par  d'autres  observateurs  sont  bien  loin  d'avoir 
été  aussi  favorables. 

4<*  Mercuriaux.  Le  précipité  rouge  et  le  calomel  ont  été  opposés  dans  quel- 
ques cas  à  l'affection  pseudo-membraneuse;  on  les  projetait  à  l'étal  pulvérulent 
sur  les  parties  malades. 

L'action  de  ces  substances  est  insignifiante. 

5"  Brome.  Indépendamment  de  son  emploi  interne,  on  a  eu  recours  au 
brome  comme  topique.  J'ai  déjà  indiqué  l'emploi  de  la  solution  au  cinq-centième 
en  gargarismes  et  en  injections  nasales  comme  pouvant  être  prescrite  en  même 
temps  que  l'usage  interne  du  médicament. 

Le  docteur  Rapp  (in  Aerzth.  IntelligenzbJatf,  1873,  n°  31)  badigeonne  la 
gorge  trois  fois  par  jour  avec  la  solution  suivante  : 

Brome 0«',50 

Bromure  de  potassium y.   .  0»',50 

Eau  distillée 100  grammes. 

Le  docteur  Schiitz,  de  Prague  {Berlin  klin.  Wochemchr.,  1873),  avait  déjà 
vanté  ce  moyen.  Le  docteur  Goltwald  en  fait  aussi  le  plus  grand  cas. 

M.  Peyraud,  de  Libourne  [Traitement  de  la  diphthérie  par  les  applications 
directes  de  bromure  de  potassium.  In  Journ.  de  thérap.,  1879),  dans  un  inté- 
ressant mémoire  présenté  à  la  Société  de  thérapeutique,  a  exposé  les  excellents 
résultats  qu'il  a  obtenus  au  moyen  de  ce  médicament  employé  comme  topique. 
Il  l'applique  en  poudre,  en  solution  dans  l'eau  ou  dans  la  glycérine,  sur  les 
plaies  recouvertes  de  fausses  membranes.  Contre  l'angine  et  contre  le  croup,  il 
se  sert  de  gargarismes,  de  collutoires,  de  pulvérisations  d'eau  chargée  de  bro- 
mure de  potassium  au  vingtième.  Au  début,  ce  mode  de  traitement  aurait 
même  des  propriétés  abortives. 

Sur  29  observations  dans  lesquelles  la  diphthérie  occupait  divers  sièges,  il  y 
a  eu  27  guérisons  ;  les  deux  décès  ont  été  causés  par  le  croup. 

Malheureusement,  il  n'en  a  plus  été  de  même  quand  cette  méthode  a  été 
essayée  à  Paris.  M.  Cadet  de  Gassicourt  {De  l'emploi  du  bromure  de  potassium 
contre  la  diphthérie.  In  Bull.  gén.  de  thérap.  ^  1880,  août)  a  perdu  7  malades 
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sur  25  qu'il  avait  soumis  à  ce  trailement;  d'autres  praticiens  n'ont  pas  été  plus 
heureux. 

Il  en  est  de  ce  médicament  comme  de  tant  d'autres  proposés  contre  la  diphllié- 
rie.  Les  cas  simples  guérissent,  les  autres  meurent,  sans  que  le  médicament 
exerce  une  action  manifeste. 

6''  La  glycérine,  dont  les  propriétés  dissolvantes  ont  été  vantées,  n'a  en  réalité 
aucune  action. 

E.  Antiseptiques.  Ces  médicaments  sont  d'une  incontestable  utilité  dans  le 
traitement  topique  de  la  diphthérie.  Ils  visent  moins  haut  que  les  précédents, 
ils  ne  prétendent  pas  détruire  ou  dissoudre  la  fausse  membrane.  Lorsque 
celle-ci  s'altère,  lorsqu'un  ichor  séro-purulent  abondant,  souvent  mêlé  de  sang 
putréfié,  se  répand  dans  la  bouche,  l'absorption  de  ces  produits  par  les  voies 
digestives  ou  par  les  parties  dénudées  de  la  muqueuse  buccale  expose  le 
malade  à  l'infection  putride.  C'est  alors  que  les  antiseptiques  sont  hautement 
indiqués. 

Ils  doivent  être  employés  largement,  en  irrigations,  suivant  le  procédé  que 
j'ai  indiqué  précédemment.  Les  injections  seront  fréquentes  afin  de  neutraliser, 
dans  la  mesure  la  plus  complète,  la  production  incessante  des  matières  septiques. 

La  liqueur  de  Labarraque,  le  permanganate  de  potasse,  ont  été  conseillés  à 
cet  effet. 

Vacide  phénique,  le  désinfectant  si  réputé,  a  été  employé  par  plusieurs 
auteurs.  Le  docteur  Rothe  d'Altenburg  [Berlin,  klin.  Woch.,  1870)  emploie  en 
badigeonnages  une  solution  alcoolique  au  cinquième  : 

Acide  phénique i   . 

Alcool.  . r  P"""- 

Eau  distillée 5      ~ 

Teinture  d'iode 1)2  — 


■> 


11  obtint  ainsi  des  succès  dans  i5  cas.  Le  docteur  Giovanni  {la  Niiova  Li- 
guria  medica,  n°  26,  1871),  appliquant  tous  les  quarts  d'heure  sur  les  parties 
malades  une  solution  au  centième,  n'accuse  qu'un  cas  de  mort  sur  58  malades. 

Le  docteur  Braschs  {Zur  Behaiidliing  der  D ipht lier ie.ln Berlin,  klin.  Woch.., 
n°  46,  1871)  recommande  aussi  l'acide  phénique  en  topique  en  même  temps 
que  la  glycérine  ferrée  à  l'intérieur.  En  employant  ce  traitement,  il  n'a  pas  vu 
la  mortalité  dépasser  20  pour  100,  tandis  que  par  les  cautérisations  et  l'hydrar- 
gyrisation  elle  avait  monté  jusqu'à  57  pour  100.  Je  n'oserais  affirmer  que  ces 
chiffres  aient  toute  la  valeur  que  leur  donne  l'auteur;  le  terme  de  comparaison 
manque  entre  ces  deux  séries  de  cas.  Ils  sont,  en  tout  état  de  cause,  très-vrai- 
semblables et  dignes  d'attention.  Le  docteur  Calligari  [m  Nuova  Liguria  medica, 
n°  26,  1871)  en  a  obtenu  aussi  de  bons  résultats. 

Plusieurs  des  auteurs  que  j'ai  cités  se  contentent  d'employer  l'acide  phénique 
en  badigeonnages.  11  y  a  tout  avantage  à  prescrire  des  gargarismes  ou  des  irriga- 
tions fréquentes  avec  la  solution  au  centième. 

Chloral.  Depuis  que  les  propriétés  antiseptiques  du  chloral  ont  été  démon- 
trées, on  est  préoccupé  de  les  opposer  à  la  diphthérie. 

Le  docteur  Accetella  (in  Campania  medica,  n°  12,  1873),  considérant  la 
diphthérie  comme  une  maladie  parasitaire,  la  traite  par  des  badigeonnages  faits 
quatre  fois  par  jour  sur  les  muqueuses  malades  avec  la  solution  suivante  : 

Chloral i  gramme. 

Eau  distillée 5       — 
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Des  gargarismes  avec  une  solution  de  4  grammes  de  chloral  pour  100  grammes 
d'eau  sont  prescrits  aux  adultes.  Ferrini  et  Cesarc  Giattaglia  {loc.  cit.)  em- 
ploient un  glycéré  de  chloral  composé  de  4  parties  de  chloral  pour  20  parties  de 
glycérine. 

Rokitansky  se  sert  d'une  solution  de  chloral  à  50  pour  100. 

M.  Marc  Sée  [Sur  Cusage  du  chloral  en  chirurijie.  lu  Journal  de  thérap., 
1875,  n*»  14)  a  vanté  les  bons  elfcts  du  chloral  dans  la  diphthcrie  de  la  vulve. 
Ce  topique  employé  par  lui,  sur  les  indications  de  M.  Bergeron,  lui  a  donné  les 
meilleurs  résultats.  La  préparation  employée  est  la  solution  au  centième. 

Ces  faits  doivent  encourager  à  généraliser  l'emploi  du  chloral  à  tous  les  cas 
de  diphthérie,  à  l'angine  en  particulier.  Ce  composé  étant  un  antiseptique  aussi 
énergique  que  l'acide  phénique  et  d'un  usage  plus  facile,  ou  pourra,  toutes  les 
fois  que  se  présentera  l'indication  des  désinfectants,  employer  la  solution  de 
chloral  au  centième  en  gargarismes  ou  en  irrigations. 

Acide  salicylique.  L'école  allemande,  persuadée  de  la  nature  parasitaire  de 
la  diphthérie,  applique  à  cette  maladie  tous  les  agents  parasiticides.  A  ce  titre, 
l'acide  salicylique,  vanté  actuellement  comme  antiparasitaire  et  comme  désin- 
fectant puissant,  lui  a  été  opposé  par  Wagner  [loc.  cit.)  et  par  Fontheim  {loc. 
cit.).  Ce  dernier  prescrit  des  gargarismes  et  des  badigeonnages  avec  une  solu- 
tion aqueuse  au  centième. 

Comme  le  précédent,  ce  médicament  est  indiqué  toutes  les  fois  que  se  pose 
l'indication  des  désinfectants. 

Soufre.  Indiqué  par  Jodin  {De  la  nature  et  du  traitement  du  croup  et  des 
ancfines  couenneuses.  Paris,  J859)  comme  utile  à  titre  de  parasiticide,  le  soufre 
a  été  prescrit  par  d'autres  observateurs  moins  préoccupés  des  idées  théoriques. 

Le  professeur  Barbosa,  de  Lisbonne  (m  Gazeta  medica  dé  Lishoa,  1868), 
auteur  de  remarquables  mémoires  sur  le  croup,  a  publié  dix-huit  observations 
recueillies  sur  des  enfants  et  des  adultes  atteints  d'angine  diphthérique  et 
traités  par  les  insufflations  de  fleur  de  soufre  non  lavée  faites  de  trois  en  trois 
heures  dans  les  cas  les  plus  graves,  de  quatre  en  quatre  heures  dans  ceux  de 
moyenne  gravité,  et  trois  fois  par  jour  dans  les  cas  bénins.  Dès  le  lendemain, 
les  fausses  membranes  diminuaient  d'épaisseur,  d'étendue  et  de  consistance; 
elles  prenaient  un  aspect  crémeux  et  disparaissaient  le  quatrième  jour. 

On  doit,  suivant  le  conseil  de  l'auteur,  recouvrir  de  fleur  de  soufre  toutes 
les  fausses  membranes  et  une  grande  partie  de  la  muqueuse  environnante,  sans 
craindre  d'en  employer  trop,  cette  poudre  étant  parfaitement  innocente. 

Le  soufre  peut  être  employé  encore  en  solution  ou,  à  l'intérieur,  sous  forme 
d'électuaire.  Ce  médicament  est  recommandé  aussi  par  Ullersperger  {Journ. 
fur  Kinderheilkiinde,  1868)  et  par  Alban  Lutz  {Die  epidemische  Diphthérie. 
Wurzburg,  1870).  Aux  insufflations  ce  dernier  joint  un  gargarisme  composé  de 
fleur  de  soufre  suspendue  dans  une  émulsion. 

Fleurs  de  soufre 2s',S0 

Huile  d'amande  douce 180  grammes. 

Administré  par  cette  méthode,  comment  le  soufre  agit-il?  Est-il  antiparasitaire 
ou  simplement  caustique,  grâce  à  la  petite  quantité  d'acides  sulfureux  et  sulfu- 
rique  que  conserve  toujours  la  fleur  de  soufre  brute? 

Camphre  phénique.  Le  docteur  Soûlez,  de  Romorantin  {De  Vemploi  du 
camphre  phénique  dans  le  traitement  de  la  diphthérie.  In  Bull.  gén.  de 
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thérap.,  i878,  p.  18),  a  donné  la  formule  d'un  traitement  qui  consiste  à  badi- 
geonner les  fausses  membranes  avec  mi  pinceau  trempé  dans  la  mixture  suivante  : 

Acide  phénique • 9  grammes. 

Camphre 25       — 

Alcool 9        — 

Huile 35        — 

Les  attouchements  sont  pratiqués  toutes  les  deux  heures  le  jour;  foutes  les 
trois  heures  la  nuit.  Sous  cette  influence,  la  fausse  membrane  se  désagrège, 
devient  tomenteuse  et  s'enlève  facilement  avec  le  pinceau  ou  est  rejetée  par 
l'expuition.  La  fausse  membrane  semble  perdre  la  vitalité  qui  lui  est  propre,  et 
cela  sans  entraîner  l'irritation  des  parties  environnantes.  Ce  composé  ne  dé- 
truit pas  l'épithélium  et,  par  conséquent,  ne  favorise  pas  l'envahissement  de  la 
diphthérie.  Sur  les  plaies,  l'effet  curatif  est  le  même,  mais  la  fausse  membrane, 
au  lieu  de  s'enlever  par  lambeaux,  subit  plutôt  une  usure. 

Bien  que  le  goût  de  cette  mixture  soit  fort  désagréable,  les  malades  s'y  habi- 
tuent assez  vite.  M.  Soûlez  a  guéri  avec  cet  agent  plusieurs  cas  de  diphthérie 
grave;  M.  Pératé  {Du  traitement  de  la  diphthér'ie par  le  camphre  phénique.  In 
Bull,  de  thérap.,  1880,  t.  II,  p.  529)  annonce  des  résultats  analogues.  De  plus, 
M.  Petel  {Du  traitement  des  vésicatoires  diphthéritiques  par  le  camphre  pho- 
nique. In  France  méd.,  1879)  en  a  obtenu  de  bons  résultats  dans  quatre  cas  de 
diphthérie  cutanée.  Somme  toute,  ce  médicament  constitue  un  topique  utile  qui 
nettoie  promptement  la  cavité  buccale  et  toutes  les  parties  recouvertes  de  fausses 
membranes. 

Huile  de  pétrole.  Dans  le  même  ordre  d'idées,  il  convient  de  rappeler  les 
bons  effets  donnés  par  l'huile  de  pétrole  entre  les  mains  de  MM.  Lamarre  (de  Saint- 
Germain)  et  Archambault  {Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  thérap.,  1882,  p.  155). 
En  badigeonnant,  à  l'aide  d'un  pinceau  imbibé  d'huile,  les  fausses  membranes 
qui  tapissent  la  gorge  du  malade,  on  fait  disparaître  en  un  moment  tout  exsudât 
fibrineux.  On  peut,  en  même  temps,  administrer  cet  agent,  à  l'intérieur,  sous 
forme  de  capsules,  chez  les  sujets  un  peu  âgés,  ou  sous  forme  d'émulsion  chez 
les  très-jeunes  enfants  incapables  d'avaler  les  capsules. 

Acide  borique.  Préconisé  par  Askinson  {British  Med.  Journ.,  février  1882) 
comme  antiseptique  puissant,  non  irritant.  On  peut  l'employer  en  gargarismes 
ou  le  porter  directement  sur  les  parties  malades  avec  un  pinceau. 

Coaltar  saponiné.  Recommandé  par  M.  Lemoine  (thèse  de  Paris,  1879).  On 
emploie  l'émulsion  au  vingtième  sous  forme  d'injections  répétées  toutes  les 
heures,  toutes  les  deux  heures  ou  toutes  les  trois  heures,  suivant  la  gravité 
des  cas.   Elles  doivent,  d'ailleurs,  être  pratiquées  le  plus  souvent  possible. 

Les  propriétés  antiseptiques  de  cette  substance  peuvent  trouver  facilement 
leur  application  dans  certains  cas. 

Huile  essentielle  de  térébenthine.  Le  docteur  Taube,  de  Leipzig  {Deutsch. 
Zeitschr.  fiir prakt.  Med.,  1878),  l'administre  en  inhalations  toutes  les  heures, 
nuit  et  jour,  et  complète  le  traitement  par  des  injections  sous-muqueuses  dans 
les  amygdales  d'une  solution  d'acide  phénique  à  3  pour  100. 

Veau  oxygénée,  dont  les  propriétés  antiseptiques  sont  bien  démontrées,  peut 
être  employée  aussi  avec  utilité. 

De  tout  ce  qui  vient  d'être  dit  il  résulte  que  les  modificateurs  locaux  ne 
manquent  pas  au  traitement  de  l'angine  diphthérique.  Si  la  maladie  était  pure- 
ment locale,  on  trouverait  sans  peine  dans  cet  arsenal  thérapeutique  quelque 
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moyen  de  la  maîtriser.  Cependant  tous  ne  sont  pas  également  bons.  Les  uns, 
comme  les  cautérisations,  sont  dangereux  et  pires  que  le  mal.  Les  autres,  plus 
doux,  ne  sont  pas  toujours  efficaces  et,  s'ils  ont  une  action  assez  marquée  sur 
les  fausses  membranes  minces,  demi-transparentes  et  molles,  ils  mordent  peu 
sur  celles  qui  sont  épaisses,  opaques  et  dures.  Encore  faut-il,  pour  que  leur 
action  se  manifeste,  que  leur  contact  avec  l'exsudat  soit  convenablement  prolongé. 
Or,  cette  condition  n'est  pas  toujours  facile  à  réaliser. 

Mais  alors  même  que,  grâce  à  eux,  on  réussit  à  attaquer  l'exsudat,  à  l'amincir, 
à  le  dissoudre,  on  n'arrive  pas  à  empêcher  que  celui  qui  tombe  soit  remplacé 
par  un  autre;  on  ne  s'oppose  pas  davantage  à  l'extension  du  processus;  c'est 
qu'on  s'adresse  seulement  au  produit  de  la  maladie,  tandis  qu'elle  demeure  elle- 
même  inaccessible.  On  ne  guérit  pas  plus  la  dipbthérie  en  détruisant  les  fausses 
membranes  qu'on  ne  guérit  la  variole  en  faisant  avorter  les  pustules. 

Aussi  faut-il  reconnaître  que,  si  les  diverses  médications  locales  préconisées 
contre  la  dipbthérie  ont  pour  résultat  de  laisser  guérir  les  cas  légers,  elles 
n'empêchent  pas  les  formes  graves  de  se  terminer  par  la  mort.  Aucun  de  ces 
moyens  ne  possède  le  pouvoir  de  limiter  le  processus  diphthérique  au  pharynx 
et,  par  suite,  de  prévenir  le  croup  ;  aucun  d'eux  ne  peut  se  flatter  davantage 
d'être  un  obstacle  à  l'intoxication  générale.  Leur  emploi  doit  être  réservé  aux 
cas  où  la  fausse  membrane  elle-même  constituant  un  danger  par  le  seul  fait  de 
sa  situation,  dans  le  croup,  par  exemple,  doit  être  détruite  promptement, 
comme  à  ceux  où  elle  recouvre,  comme  dans  la  dipbthérie  cutanée,  de  larges 
surfaces  ulcérées  dont  il  importe  de  hâter  la  cicatrisation  ;  il  y  a  là  un  état  local 
avec  lequel  il  faut  compter. 

Traitement  des  complications  et  des  slites.  Hémorrhagles.  Les  hémor- 
rhagies  ne  sont  pas  rares  dans  la  dipbthérie,  celles  surtout  qui  se  font  par  la 
bouche  et  par  le  nez.  Elles  ont  pour  causes  l'infeclion  profonde,  l'élimination  d'es- 
chares,  la  dénudation  de  vaisseaux,  etc.  L'état  anémique  du  malade  commande 
d'arrêter  au  plus  vite  cette  source  nouvelle  de  déperdition  des  forces.  Le  traite- 
ment de  cette  complication  est  celui  de  toutes  les  hémorrhagies  dites  passives. 

Syncope.  Celle  qui  arrive  en  dehors  de  l'opération  est  justiciable  des  mêmes 
moyens  que  celle  qui  complique  la  trachéotomie. 

Troubles  gastro-intesLinaiix.  On  évitera  autant  que  possible  de  les  produire 
en  se  montrant  sobre  dans  l'usage  des  médicaments  qui  troublent  cette  fonction  : 
vomitifs,  mercuriaux,  balsamiques,  etc.  Si  leur  emploi  a  été  commencé,  on  le 
suspendra  immédiatement.  Dans  le  cas  où  cette  précaution  ne  suffirait  pas,  on 
prescrirait  l'usage  du  bismuth,  du  diascordium,  des  lavements  laudanisés,  etc. 

Adénite.  Pendant  la  première  période,  on  a  recours  aux  cataplasmes  ou  aux 
embrocations  huileuses  après  lesquelles  on  entoure  le  cou  d'une  feuille  d'ouate. 
Mais  dès  que  la  suppuration  se  manifeste,  il  faut  donner  jour  au  pus.  La  nécessité 
en  est  d'autant  plus  impérieuse  que  l'on  se  trouve  souvent  en  présence  de  deux  ab- 
cès l'un  dans  les  franglions,  l'autre  dans  le  tissu  cellulaire  environnant.  Si  l'abcès 
ganglionnaire  marche  assez  lentement  et  montre  peu  de  tendance  à  s'étendre,  il 
n'en  est  pas  de  même  de  l'autre.  11  s'étale  avec  rapidité  et  envoie  des  fusées  qui 
produisent  des  décollements  étendus  et  dissèquent  les  muscles  du  cou. 

Le  pus  doit  donc  recevoir  une  prompte  issue.  Sa  quantité  varie  avec  l'époque 
de  l'ouverture.  Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  tout  soit  terminé  parce  que  l'in- 
cision est  faite  et  que  le  pus  s'est  écoulé.  On  doit  compter  avec  certaines  parti- 
cularités et  difficultés  qu'il  est  bon  de  connaître. 
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On  reconnaît  bientôt  que  l'abcès  se  compose  de  deux  cavités  :  l'une  supor- 
ficielle,  sous-cutanée,  l'autre  profonde  et  formée  aux  dépens  d'un  ou  de  plu- 
sieurs ganglions.  Les  deux  poches  sont  réunies  par  un  trajet  étroit  à  travers 
lequel  le  pus  chemine  difficilement  :  aussi,  tandis  que  la  collection  superfi- 
cielle se  vide  aisément,  le  pus  s'accumule  dans  la  deuxième;  il  ne  s'écoule 
que  par  la  pression,  encore  faut-il  introduire  dans  la  fistule  une  sonde  cannelée 
dont  la  rainure  facilite  la  sortie  du  liquide.  C'est  la  forme  d'abcès  dite  :  en 
bouton  de  chemise.  Si  l'on  ne  remédie  à  cet  état,  la  collection  s'augmente,  des 
décollements  se  produisent. 

Le  dcbridement  du  trajet  n'a  qu'une  iniluence  momentanée  ;  on  le  trouve 
refermé  le  lendemain,  même  lorsqu'on  a  essayé  de  mamtenir  la  dilatation  au 
moyen  d'une  mèche.  D'ailleurs,  la  mèche  a  l'inconvénient  de  faire  bouchon  et 
de  s'opposer  à  la  sortie  du  pus.  On  applique  ensuite  le  traitement  ordinaire 
des  adénites  suppurées. 

Phlegmasies  pulmonaires.  Les  vésicatoires  doivent  être  évités  au  moins 
pendant  les  premiers  temps  de  la  maladie.  Tant  que  l'économie  reste  sous  l'in- 
fluence diphlhérique,  la  surface  dénudée  est  exposée  à  se  recouvrir  de  fausses 
membranes.  C'est  une  aggravation  dont  il  faut  se  garder. 

A  l'intérieur,  on  peut  donner  le  kermès  à  petite  dose,  5  centigrammes  au 
plus,  à  la  condition  de  le  supprimer,  s'il  produit  des  nausées,  de  l'anorexie, 
ou  un  effet  purgatif. 

La  médication  dont  l'indication  se  pose  le  plus  rationellement  est  le  traite- 
ment par  l'alcool.  La  tendance  à  la  dépiession,  qui  fait  le  fond  de  la  diplithéiie, 
réclame  ce  mode  thérapeutique.  On  donnera  de  40  à  60  grammes  d'eau-de-vie 
suivant  l'âge.  La  dose  utile  est  celle  où  l'alcool  stimule,  et  non  pas  celle  où  il 
refroidit. 

Les  complications  pulmonaires,  telles  que  la  gangrène,  l'œilème,  l'apo- 
plexie, etc.,  ne  sont  reconnues,  le  plus  souvent,  qu'à  l'autopsie;  je  ne  parlerai 
pas  de  leur  traitement,   qui  d'ailleurs  ne  présente  rien  de  particulier. 

Paralysie  diphlhérique.  Quand  la  paralysie  est  légère  et  bornée  au  voile 
du  palais,  le  seul  traitement  qui  lui  convienne  est  l'électrisation.  On  excite  les 
muscles  malades  à  l'aide  d'un  courant  d'induction. 

11  faut  avoir  soin,  en  même  temps,  de  ne  permettre  au  malade  que  peu  de 
boissons  ou  d'aliments  liquides.  Ces  substances  sont  rejetées  par  le  nez  ou  dans 
les  voies  respiratoires,  à  chaque  mouvement  de  déglutition.  Les  mets  solides  se- 
ront écartés  aussi;  le  malade,  en  effet,  mâche  mal  et  laisse  tomber  quelquefois 
dans  la  trachée  des  morceaux  de  viande  ou  autres  matières  qui  le  tuent  par  suffo- 
cation. On  a  trouvé  dans  les  bronches  de  paralytiques  morts  subitement  des 
morceaux  de  viande  non  mâchée.  Les  repas  devront  être  composés  de  bouillies 
et  de  panades  compactes,  de  potages  très-épais  aux  purées  de  légumes,  addition- 
nés de  viande  pilée  et  tamisée. 

Dans  le  but  de  faciliter  la  déglutition  en  cas  de  paralysie,  M.  Perrin  [Gaz. 
des  hop.,  p.  228,  1874)  recommande  de  placer  l'enfant  à  plat  ventre,  sur  les 
genoux  de  la  personne  qui  le  fait  manger,  de  telle  sorte  que  la  malade  soit 
inclinée  et  tournée  vers  le  sol.  Dans  cette  position,  on  approche  de  ses  lèvres 
une  assiette  plate  remplie  d'un  liquide  quelconque  :  lait,  bouillon,  potage,  etc., 
puis  on  éloigne  graduellement  l'assiette,  de  manière  à  obliger  le  patient  à  tendre 
le  cou,  à  allonger  les  lèvres  pour  pratiquer  une  véritable  succion  du  liquide. 
Appliquée  à  un  malade  âgé  de  quatre  ans,  cette  tentative  a  été  couronnée  de 
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succès.  Il  en  a  été  de  même  chez  un  petit  opéré,  âgé  de  vingt-trois  mois  :  on 
se  contenta  de  placer  le  corps  de  l'enfant  en  supination,  la  tête  située  plus 
bas  que  les  épaules,   et  de  le  faire  boire  à  la  cuiller. 

Les  toniques  tels  que  le  quinquina,  les  amers,  les  ferrugineux  sous  toutes  les 
formes  et  les  bains  sulfureux,  seront  adjoints  aux  moyens  précédents. 

Lorsque  la  paralysie  commence  à  décliner,  les  préparations  de  noix  vomique 
rendent  des  services  en  excitant  la  contractilité  musculaire.  11  faut  éviter  de 
les  doimer  au  début;  elles  sont  alors  plus  nuisibles  qu'utiles. 

Si  avantageux  que  soient  ces  agents  thérapeutiques,  un  seul  est  indispensable, 
c'est  l'électricité.  On  applique  le  courant  induit  sur  le  voile  du  palais,  au  moyen 
d'excitateurs  spéciaux.  On  peut  encore  placer  l'un  des  rhéophores  sur  le  voile 
du  palais  et  l'autre  sur  l'apophyse  mastoïde.  M.  Onimus  {Gazette  des  hôpitaux, 
p.  229,  1874)  conseille  d'appliquer  les  deux  électrodes  d'un  courant  continu, 
soit  sur  la  partie  antérieure  du  cou,  soit  l'un  sur  cette  région  et  l'autre  sur 
la  nuque.  Chaque  fois  que  l'on  détermine  une  interruption  du  courant  et 
surtout  une  alternative  voltaïque,  il  se  produit  un  mouvement  complet  de  déglu- 
tition. 

Lorsque  la  paralysie  atteint  les  muscles  de  l'œil,  ceux  mêmes  de  l'accommo- 
dation, les  courants  continus  donnent  encore  d'excellents  résultats;  on  a  soin 
de  placer  le  pôle  négatif  sur  la  nuque  et  le  pôle  positif  sur  l'orbite.  M.  Camuset 
{ibùL,  p.  206)  a  rapporté  un  cas  de  succès  obtenu  en  opérant  de  cette  ma- 
nière. 

Quand  la  paralysie  se  généralise,  il  faut  à  ces  moyens  associer  des  adjuvants. 
L'hydrolliérapie,  qui  suivant  H.  Weber  réussit  encore  mieux  que  l'électricilé, 
donne  de  bons  résultats  et  peut  être  employée. 

Les  bains  de  mer  ont  aussi  leur  utihté  pour  parfaire  la  guérison.  Dans  des 
cas  graves,  les  pointes  de  feu  appliquées  le  long  de  la  colonne  vertébrale  ont 
été  employées  avec  succès,  de  même  que  les  applications  de  glace  dans  la  même 
région  (David  Easton).  Billard  a  signalé  les  bons  effets  des  sinapismes  et  des 
vésicatoires  sur  la  poitrine  pour  combattre  la  paralysie  des  muscles  respira- 
toires. 

Contre  l'extension  de  la  paralysie  au  cœur,  Duchenne  (de  Boulogne)  conseille 
la  faradisation  de  la  région  précordiale. 

Prophylaxie.     Existe-t-il  des  moyens  de  prévenir  la  diphthérie? 

Celte  maladie  étant  épidémique  et  contagieuse,  on  doit  s'efforcer  d'arrêter  le 
développement  de  l'épidémie.  Le  seul  moyen  rationnel  et  efficace  est  l'isolement 
des  malades  et  leur  séquestration  dans  un  endroit  écarté.  Praticable  dans  les 
hôpitaux  et  dans  les  petites  localités  où  les  cas  qui  se  déclarent  sont  immédia- 
tement connus,  ce  système  est  à  peu  près  illusoire  dans  les  grands  centres  où 
de  nombreux  cas  peuvent  rester  ignorés.  La  théorie  demande  l'isolement  dans 
ces  circonstances  comme  dans  les  précédentes  ;  malheureusement,  ces  mesures 
de  précaution  ne  sont  pas  entrées  dans  la  pratique,  et  la  diphthérie  est  devenue 
endémique  dans  les  villes.  Il  serait  donc  désirable  que  l'isolement  fût  rigoureuse- 
ment mis  en  vigueur  dans  les  hôpitaux. 

Dans  certains  pays,  des  mesures  rigoureuses  sont  employées,  en  cas  d'épi- 
démie; au  mois  de  juillet  1880,  une  épidémie  ayant  éclaté  en  Russie,  dans  les 
districts  de  Tchobeksary  et  de  Kazan,  avec  une  grande  violence,  le  gouverneur 
vénérai  prit  les  mesures  les  plus  rigoureuses  pour  combattre  l'épidémie  et  pour 
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l'empêcher  de  s'étendre.  On  brûla  tous  les  objets  ayant  appartenu  aux  malades, 
en  indemnisant  tous  les  propriétaires.  Les  corps  ne  furent  pas  exposés  dans  les 
églises,  mais  aussitôt  enterrés  dans  des  fosses  spéciales  qu'on  remplit  de  chaux. 
La  diminution  du  nombre  des  décès  ne  tarda  pas  à  être  constatée. 

Si  des  mesures  aussi  énergiques  ne  peuvent  être  appliquées  dans  tous  les  pays, 
il  serait  fort  à  souhaiter  qu'on  s'en  rapprochât  autant  que  possible.  Le  salut 
général  doit  être  la  principale  préoccupation  ;  les  intérêts  particuliers  doivent 
plier  devant  elle  ;  autrement,  et  c'est  ce  qui  arrive  fréquemment,  l'autorité  se 
laisse  aller  à  des  demi-mesures  et  à  des  atermoiements  funestes. 

Dans  les  familles,  le  médecin  doit  imposer  les  règles  de  la  plus  stricte  pru- 
dence. Il  est  de  fait  qu'un  cas  de  diphthérie  est  presque  toujours  suivi,  en 
pareille  occurrence,  d'un  ou  de  plusieurs  autres,  quand  les  membres  de  la 
famille,  les  enfants  surtout,  restent  en  communication  avec  le  malade,  tandis 
que  ceux  que  l'on  a  éloignés  à  temps  sont  le  plus  souvent  épargnés.  Tous  les 
auteurs  sont  d'accord  sur  ce  point,  les  anciens  comme  les  modernes.  Ce  n'est 
pas  dans  une  chambre  voisine  ni  dans  une  même  maison  qu'il  faut  reléguer 
ceux  que  l'on  veut  préserver,  mais  à  distance,  aussi  loin  que  possible. 

Quand  on  voudra  les  faire  rentrer  au  logis,  on  aura  soin  de  soumettre 
l'appartement  à  un  assainissement  complet.  Les  meubles,  les  tapis,  les  tentures 
qui  servent  de  réceptacle  aux  germes  morbifiques  devront  être  battus  et  purifiés  ; 
des  fumigations  désinfectantes  seront  faites  rigoureusement.  Les  parquets  et 
les  peintures  seront  lavés.  Le  retour  ne  sera  permis  qu'après  l'exécution  stricte 
de  ces  mesures.  Encore  devra-t-il  être  différé  jusqu'à  ce  qu'il  soit  bien  certain 
que  les  personnes  restées  en  contact  avec  le  malade  ne  prendront  pas  elles 
-mêmes  la  maladie.  Or,  l'incubation  de  la  diphthérie  pouvant  durer  une 
huitaine  de  jours,  on  ne  permettra  pas  à  ceux  qui  ont  été  éloignés  de  réintégrer 
le  domicile  avant  huit  jours  au  moins.  S'il  est  possible,  on  allongera  le  délai. 
Mais  certaines  personnes  :  le  médecin  et  les  parents,  restent  en  contact  avec 
le  malade  :  ont-elles  des  moyens  de  prévenir  le  mal  ? 

La  première  des  précautions  consiste  à  ne  laisser  séjourner  dans  la  chambre 
du  malade  que  le  nombre  de  personnes  strictement  nécessaire;  de  cette  façon, 
chacune  d'elles  restera  moins  longtemps  rapprochée  du  foyer.  Le  patient  lui- 
même  tirera  profit  de  cette  mesure  en  échappant  aux  inconvénients  de  l'en- 
combrement. Les  parents  éviteront  de  tenir  constamment  l'enfant  dans  leurs 
bras,  de  l'embrasser  à  tout  instant  et  de  respirer  directement  son  haleine.  C'est 
un  des  points  sur  lesquels  le  médecin  rencontre  la  plus  vive  résistance.  La  ten- 
dresse maternelle  se  refuse  à  entendre  les  conseils  de  la  prudence;  elle  veut  se 
donner  tout  entière  à  l'enfant  qui  souffre;  toujours  prête  au  sacrifice,  elle 
dédaigne  le  danger. 

Plusieurs  substances  ont  été  dotées  de  vertus  préservatrices.  Le  bicarbonate 
de  soude  a  été  conseillé  par  Mouremans  et  par  Baron  ;  le  soufre  a  été  recom- 
mandé par  Duché;  le  brome  par  Ozanani.  L'inanité  de  ces  moyens  est  univer- 
sellement reconnue. 

M.  Racle,  de  Constantine  (Algérie),  considère  l'acide  acétique  comme  un 
moyen  préventif  très-sûr.  Il  serait  fort  heureux  que  ces  propriétés  précieuses 
fussent  acquises  à  l'acide  acétique  ;  je  n'ai  vu  employer  cet  agent  qu'une  seule 
fois.  Il  s'agit  d'une  famille  dans  laquelle  j'avais  pratiqué  la  trachéotomie  sur 
un  enfant  atteint  de  croup  ;  les  gargarismes  vinaigrés  n'empêchèrent  pas  le  père 
de  contracter  la  maladie  qui  le  tua  rapidement. 
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L'inoculabilité  présumée  de  la  diphthérie  a  été  l'occasion  d'imiter,  pour  cette 
maladie,  ce  qui  a  été  fait  pour  la  variole.  Le  docteur  Mazotto  [Gaz.  med.  Venete, 
1864)  a  pratiqué  l'inoculation  quinze  fois,  dans  un  but  curatif,  au  début  de  la 
maladie,  et  vingt  fois  comme  moyen  préventif,  sur  des  sujets  vivants  dans  un 
foyer  de  diphthérie.  Les  malades  de  la  première  série  n'auraient  été  atteints 
que  de  formes  bénignes;  ceux  de  la  seconde  auraient  été  épargnés,  deux 
exceptés;  mais  ces  derniers  auraient  eu  à  compter  avec  des  manifestations  très- 
légères. 

On  s'abuserait  étrangement,  en  fondant  sur  ces  faits  des  espérances,  quelles 
qu'elles  fussent.  On  sait  combien  est  discutable  l'inoculabilité  expérimentale  de  la 
diphthérie.  Rien  ne  prouve  que  l'moculation  ait  été  effective  chez  un  seul  de  ces 
malades,  aucune  preuve  scientifique  valable  n'est  produite  à  l'appui;  de 
plus,  dans  les  deux  cas  où  la  diphthérie  suivit  l'inoculation  supposée,  la 
maladie  se  déclara  vingt  et  vingt-deux  jours  après  la  piqûre.  La  durée  exagérée 
de  l'incubation  donne  à  croire  que  la  maladie  émana  tout  simplement  du  foyer 
morbide  dans  lequel  vivaient  les  malades.  Sera-ton  plus  heureux,  dans  l'avenir, 
avec  l'inoculation  du  virus  atténué?  Question  insoluble  encore. 

En  définitive,  isoler  les  malades,  éloigner  promptement  les  sujets  sains  des 
milieux  infectés,  tels  sont  les  seuls  moyens  efficaces.  A.  Sanné. 
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DIPHYIDÉS.  Famille  d'Animaux  marins,  de  l'embranchement  des  Cœlen- 
térés et  du  «^roupe  des  Siphonophores  [voy.  ce  mot),  dont  le  caractère  essentiel 
réside  dans  l'absence  de  vessie  aérienne  ou  pneumatophore. 

Dans  les  Diphyidés,  le  cœnosarque,  très-long,  cylindrique  et  spirale,  porte,  à 
son  extrémité  supérieure,  deux  grosses  vésicules  natatoires,  cupuliformes,  dési- 
gnées sous  le  nom  de  nectocahjces,  et  qui  servent  à  la  propulsion  de  l'animal. 
Ces  vésicules,  opposées  l'une  à  l'autre,  ne  sont  autre  chose  que  des  méduses 
transformées  n'ayant  plus  ni  bouche,  ni  tentacules,  mais  présentant  un  vaisseau 
annulaire,  des  vaisseaux  radiaires  et  des  parois  pourvues  de  fibres  musculaires 
puissantes  en  rapport  avec  leur  fonction  exclusivement  locomotrice. 

Immédiatement  au-dessous  des  nectocalyces,  sont  disposés  les  différents 
or^^anes,  par  groupes  peu  éloignés  les  uns  des  autres.  Chaque  groupe  est  pourvu 
d'un  bouclier  ou  hijdrophyllie,  ordinairement  en  forme  d'entonnoir,  qui  enve- 
loppe un  bourgeon  sexuel  simple,  de  structure  médusoïde,  et  un  polype  nourri- 
cier ou  hydranthe,  accompagné,  à  sa  base,  d'un  long  filament  préhensile  garni 
de  capsules  urticantes. 

DICT.  ENC.  XXIX.  ^6 
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Les  bourgeons  sexuels,  souvent  de  taille  considérable,  présentent  un  manteau 
campanuliforme  pourvu  de  vaisseaux,  et  soutenu  par  un  pédoncule  central, 
dans  l'intérieur  duquel  sont  placés  les  éléments  génésiques  (œufs  ou  sperma- 
tozoïdes). Dans  la  plupart  des  cas,  ces  bourgeons  sexuels  se  détachent,  au  terme 
de  leur  développement,  sous  forme  de  Méduses  libres  et  sexuées,  qui  ont  été 
décrites  sous  le  nom^^générique  à'Eudoxia. 

Les  Dipliyidés  se  répartissent  principalement  dans  les  trois  genres  :  Praya 
Blainv.,  Diphijes  Guv.  et  Abyla  Esch.  Ces  genres  sont  caractérisés,  surtout  le 
premier,  par  les  vésicules  natatoires  arrondies ,  à  peu  près  égales  en  grosseur, 
et  situées  à  la  même  hauteur  vis-à-vis  l'une  de  l'autre,  les  deux  derniers, 
par  les  vésicules  natatoires  polygonales,  toujours  placées  l'une  un  peu  au- 
dessus  de  l'autre,  et  de  grosseur  très-inégale.  C'est  ainsi  que  dans  les  Dlphyes 
la  vésicule  antérieure,  de  forme  conique  ou  pyramidale,  est  beaucoup  plus 
grande  que  la  postérieure;  dans  les  Abyla,  au  contraire,  c'est  la  vésicule  anté- 
rieure qui  est  de  beaucoup  plus  petite  que  la  postérieure. 

Parmi  les  espèces  encore  peu  nombreuses  de  ce  groupe,  nous  nous  bornerons 
à  citer  :  le  Praya  dlphyes  Blainv.,  qu'on  rencontre  assez  communément  dans  la 
Méditerranée,  puis  les  Dlphyes  acumlnata  Leuk.  et  Ahyla  pentagona  Esch., 
également  de  la  Méditerranée,  qui  sont  dioïques,  et  qui  fournissent,  le  premier, 
YEudoxia  campanulata,  le  second,  VEudoxla  ciiholdes.  Ed.  Lefèvre. 

DIPLOCÉPII4LE  (de  5t7r>ôos,  double,  xe^aXij,  tête).  Synonyme  de  Dlcé- 
phale  {voy.  Monstres  et  Génération).  0.  L. 

DlPLODOlVTE  {Diplodonta  Br.).  Genre  de  Moliusques-Lamellibranches- 
Siphoniens,  de  la  famille  des  Lucinidés  {voy.  Sphérelle).  Ed.  Lef. 

DIPLOÉ  (^i7r)iô/3,  chose  pliée  en  double).  La  partie  spongieuse  des  os  du  crâne, 
comprise  entre  les  deux  lames  compactes.  C'est  en  ce  sens  qu'Hippocrate  parle 
déjà  du  diploé,  bien  que  ce  mot,  par  son  étymologie,  s'applique  plutôt  aux  lames 
osseuses.  D. 

DiPLOGEîVÈSE.  Monstruosité  résultant  de  la  fusion  originelle  de  deux 
êtres.  Ce  sujet  a  été  étudié  au  mot  Monstres  {voy.  aussi  Génération)  ;  les  monstres 
doubles  en  particulier  le  sont  à  leurs  noms  respectifs  {voy.  Céphalopages, 
Métopages,  etc.).  D. 

DIPLOÏQUES  (Veines).  On  appelle  veines  diploiques  de  simples  canaux 
creusés  dans  la  partie  diploïque  des  os  du  crâne  et  revêtus  seulement  d'une 
membrane  fine  que  l'on  assimile  généralement  à  la  tunique  interne  des  veines. 
Chez  le  nouveau-né,  il  n'existe  que  des  petites  aréoles  veineuses  ;  au  fur  et  à 
mesure  des  progrès  de  l'âge,  elles  sont  remplacées  par  des  canaux  qui  bientôt 
communiquent  entre  eux  dans  un  même  os  crânien,  mais  ne  communiquent 
d'un  os  à  l'autre  qu'après  la  soudure  de  ceux-ci.  Dans  leur  complet  développement, 
ils  sont  très-volumineux  relativement  au  calibre  des  veines  du  voisinage  et 
offrent  quelquefois  des  dilatations  partielles.  Leur  distribution  générale  est  irré- 
gulière, mais  elles  aboutissent  d'ordinaire  à  quatre  canaux  qui  portent  les  noms 
de  frontal,  temporal  antérieur,  temporal  postérieur  et  occipital. 

Le  canal  frontal  aboutissant  à  des  ramifications  situées  à  la  partie  supérieure 
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de  l'os  frontal,  et  qui  communique  avec  les  veines  périostiques  et  méningiennes, 
s'ouvre  dans  les  veines  sus-orbilaires  et  préparâtes.  Les  temporaux  antérieur  et 
postérieur  nés  de  la  partie  supérieure  du  crâne  communiquent  avec  les  veines 
temporales  profondes.  Enfin  l'occipital  vient  s'ouvrir  dans  la  veine  du  même 
nom.  Il  laut  noter,  du  reste,  que  les  deux  canaux  frontaux  et  le  canal  occipital 
d'un  côté  communiquent  avec  les  canaux  correspondants  du  côté  opposé.       D. 

DIPLOLÉPIS.      DIPLOLÉPAIRES.      Synonymes  de    Cynips  et  Cyni- 
pides  {voy.  Cymips  et  Galles).  D. 

DIPLOPIE  [Snr'kQoq,  doultle;  wiL,  œil).  Vue  double  des  objets  ;  l'is/o  c??/;j/^.r, 
suffusio  midtiplicans  des  Anciens. 

Définition.  Le  mot  diplopie  porte  en  lui-même  sa  signification  :  «  vue 
double  des  objets  »,  pris  au  sens  strict  du  mot,  qui  n'exprime  qu'un  symptôme, 
un  effet  sensible.  Il  ne  faudrait  pas  s'en  servir  pour  désigner  sa  cause  immédiate 
et  procliaine,*  mécanique,  à  savoir  l'inscription  de  l'une  des  images  (ou  môme 
parfois  des  deux)  sur  une  région  excentrique  des  rétines.  On  rencontre  en  effet, 
à  chaque  instant,  la  présence  d'une  image  excentiique  dans  un  œil,  l'autre 
étant  correctement  inscrite,  sans  que,  pour  cela,  il  y  ait  sensation  des  deux 
images,  l'œil  incorrect  étant  cependant  très-sain.  La  diplopie  suppose  toujours  la 
perception  sensorielle  des  deux  images.  L'insciiplion  d'une  image  dans  une 
partie  excentrique  de  la  rétine  ne  dénote  qu'une  altération  du  concours  harmo- 
nique des  axes  optiques. 

Pathogénie  et  signification  svmptomatique.  La  définition  qui  précède  et  qui 
s'appuie  sur  le  mécanisme  même  de  la  production  du  symptôme  «  diplopie  » 
suppose,  comme  on  le  voit,  un  phénomène  réclamant  l'intervention  des  deux 
yeux,  le  fonctionnement  binoculaire.  C'est  une  anomalie  ou  perturbation  de  la 
vision  associée. 

Cependant,  comme  nous  le  montrerons  plus  loin,  un  seul  œil  considéré 
isolément  peut  aussi  amener  des  troubles  de  même  ordre,  être  le  siège  de  deux 
ou  même  de  plusieurs  images  du  même  objet. 

Il  y  aura  donc  lieu  à  étudier  une  diplopie  binoculaire  et  la  diplopie,  ou  {)lutôt 
la  polyopie  uni-oculaire.  Occupons-nous  d'abord  de  la  première,  de  beaucoup  la 
plus  fréquente. 

La  diplopie  binoculaire  ou  la  sensation  de  deux  images,  lors  de  la  vision 
associée,  résultat,  d'après  son  mécanisme  optique,  de  la  formation  de  deux 
images  rétiniennes  du  même  objet,  l'une  sur  le  point  de  fixation  ou  fovea  cen- 
tralis  de  l'un  des  yeux  (correcte,  par  conséquent),  l'autre  excentrique  par 
rapport  à  ce  point,  suppose  ainsi  le  désaccord,  la  rupture  de  l'harmonie  dans  le 
concours  physiologique  des  deux  axes  visuels  principaux,  centraux  ou  optiques; 
en  d'autres  termes,  une  déviation  de  l'un  d'eux  tout  au  moins;  nn  état  de 
strabisme. 

Tout  strabisme  donne  donc  naissance  aux  conditions  propres  à  amener  la 
sensation  de  deux  images  au  lieu  d'une.  Nous  ne  disons  pas  :  donne  naissance 
à  cette  double  sensation,  car  le  strabisme  se  divise  précisément  en  deux  grandes 
classes,  suivant  qu'il  est  accompagné  de  cette  sensation  des  deux  images,  ou 
qu'au  contraire  il  y  échappe. 

D'une  manière  générale,  et  omission  volontaire  étant  faite  de  certaines  condi- 
tions particulières,  relativement  exceptionnelles,  ces  deux  classes  de  déviations 
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portent  le  nom,  la  seconde  de  strabisme  permanent,  concomitant  ou  fixe,  la 
première  de  strabisme  paralytique. 

La  raison  de  ces  différences  d'appellations  est  d'ordre  à  la  fois  symptomatique 
elpathogénique. 

Dans  le  strabisme  fixe  ou  strabisme  proprement  dit,  en  effet,  l'angle  de  la 
déviation  demeure  constant,  quelle  que  soit  la  direction  donnée  au  regard  par 
y  attention.  Les  yeux  se  meuvent  ensemble,  en  partie  liée,  a-t-on  très-bien  dit, 
offrant  une  désharmonie  de  même  angle  ou  degré',  pour  toutes  les  directions  ; 
et  c'est  à  cette  condition  qu'il  faut  rapporter  l'absence  de  diplopie,  malgré  la 
présence  de  deux  images  en  désaccord.  Cette  constance  dans  la  distance  des 
deux  images  fait  que  l'habitude  s'établit,  dans  l'œil  dévie',  de  faire  abstraction 
de  l'image  incorrecte  ou  excentrique.  Comme  c'est  l'attention  ou  le  mens  qui 
fait  cette  abstraction,  ainsi  qu'on  s'en  assure  en  rappelant  sur  elle  l'attention, 
on  l'appelle  encore  :  neutralisation  psychique  de  l'image  fausse. 

Dans  le  strabisme  paralytique,  au  contraire,  la  déviation  est  due  à  la  suspen- 
sion d'action  de  l'un  (au  moins)  des  muscles  moteurs  de  l'œiL  Lorsque  l'atten- 
tion provoque  les  yeux  à  se  porter  dans  une  direction  exigeant  le  concours  actif 
du  muscle  paralysé  ou  simplement  paresseux,  l'image  appartenant  à  cet  œil 
s'inscrit  dans  une  région  excentrique  et  à  l'instant  provoque  une  sensation 
double.  De  plus,  au  fur  et  à  mesure  de  l'augmentation  de  l'angle  dont  se 
déplace  l'œil  sain,  dans  le  même  sens,  cette  image  incorrecte  est  portée  de 
plus  en  plus  excentriquement.  L'image  incorrecte  s'écarte  donc  progressivement 
davantage,  dans  le  sens  du  mouvement  perdu  ;  par  contre,  dans  le  sens  opposé, 
elle  va  graduellement  se  rapprocher  de  l'image  correcte,  et  en  un  certain 
moment  se  fusionner  avec  elle. 

Ce  changement  perpétuel  (il  dure  autant  que  l'inertie  paralytique)  s'oppose 
donc  à  la  neutralisation  psychique  de  l'image  incorrecte.  Et  cette  circonstance 
de\ient  un  phénomène  différentiel  caractéristique. 

Si  bien  que,  entre  les  deux  classes  de  déviations,  dans  la  pratique,  et  faisant 
toujours  réserve  de  quelques  cas  particuliers  aisément  définis,  on  peut  presque 
indifféremment  se  servir  du  mot  diplopie  et  de  celui  de  déviation  ou  strabisme 
paralytique. 

Nous  venons  de  parler  de  cas  particuliers  appartenant  à  la  classe  des  stra- 
bismes  paralytiques,  déviations  des  axes,  variables  avec  la  direction  du  regard, 
et  dans  lesquels  cependant  ne  se  rencontrent  point  d'images  doubles. 

Ces  cas  exceptionnels  ou  particuliers  sont  les  suivants,  et  la  simple  logique 
en  suggère  la  raison  d'être.  Lorsque,  pour  une  cause  ou  une  autre,  la  vision, 
dans  l'un  des  yeux,  est  suffisamment  affaiblie,  s'il  y  a,  en  un  mot,  amblyopie 
d'un  côté,  il  est  très-concevable  que  l'image  incorrecte  étant,  de  plus,  repoussée 
sur  une  région  excentrique  où  la  sensation  est  de  moins  en  moins  vive,  cette 
image  ne  soit  plus  sentie  :  le  sujet  n'en  saurait  donc  accuser  deux. 
Ces  circonstances  se  rencontrent  : 
1°  Dans  l'amblyopie,  ou  l'amaurose  unilatérale; 

2°  Dans  un  haut  degré  de  différence  de  réfraction  entre  les  yeux  (anisomé- 
tropie),  cas  dans  lequel  les  deux  images  peuvent  être  trop  différentes  en  netteté 
et  en  dimension  ; 

3°  Dans  les  déviations  oculaires  très-considérables,  où  l'image  incorrecte  est 
très-excentrique. 

Diagnostic.     Il  résulte  de  ce  premier  aperçu  que,  si  la  diplopie  n'est  pas  le 
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signe  nécessaire  et  suffisant,  l'équivalent  absolu  de  la  qualification  d'une  para- 
lysie motrice  des  yeux,  elle  en  peut  être  considérée  comme  le  signe  clinique 
éminemment  probable. 

Nous  reproduirons  ici  comme  mémento  clinique  le  tableau  diagnostique  géné- 
ral, différentiel  entre  lesdites  paralysies  motrices,  et  tout  autre  ordre  de  dévia- 
tions oculaires. 

Le  caractère  principal  des  déviations  d'ordre  paralytique  consiste  en  ceci  que, 
dans  une  certaine  direction  du  regard,  il  n'y  a  ni  strabisme,  nidiplopic,  tandis 
que,  dans  la  direction  contraire,  les  doubles  images  se  montrent,  et  avec  cette 
circonstance  notable  quelles  s'écartent  d'autant  plus  que  l'objet  est  porté  plus 
loin  dans  ce  même  sens. 

Dans  le  strabisme  fixe  ou  concomitant,  s'il  existe,  ou  si  l'on  fait  naître  des 
images  doubles,  quels  que  soient  le  sens  et  l'étendue  du  mouvement  des  yeux, 
la  distance  desdites  images  demeure,  au  contraire,  invariable. 

Ce  diagnostic  général  peut  être  porté  plus  loin;  il  peut  conduire  à  la  loca- 
lisation de  l'action  paralysée. 

Dans  les  paralysies  musculaires  des  yeux,  en  effet,  du  sens,  ou  de  la  position 
relative  des  doubles  images,  on  peut  conclure  le  sens  de  l'altération  de  la  mobi- 
lité, et  même,  en  poursuivant  l'analyse  du  cas,  arriver  à  la  détermination  précise 
du  muscle  paralysé. 

Cette  analyse,  trop  étendue  pour  un  article  aussi  sommaire,  peut  être  résumée 
dans  une  formule  simple  et  d'une  application  quotidienne. 

Si  l'on  désigne  par  N  la  région  supérieure,  inférieure,  gauche  ou  droite,  du 
champ  visuel,  vers  laquelle  les  images  doubles  s'écartent  graduellement  davan- 
tage, N  est  le  sens  pour  lequel  la  mobilité  fait  défaut. 

Si  maintenant  on  place  un  verre  coloré  devant  les  yeux  (indépendamment 
des  apparences  objectives  fournies  par  le  strabisme),  la  différence  de  couleur 
des  deux  images  dit  suffisamment  quel  est  l'œil  frappé  d'inactivité. 

Ainsi,  le  regard  étant  appelé  en  haut,  si  deux  images  apparaissent  à  des  hau- 
teurs inégales,  et  de  plus  en  plus  inégales  au  fur  et  à  mesure  qu'on  élève  davan- 
tage le  regard,  la  plus  élevée  appartient  à  l'œil  dans  lequel  le  mouvement  est 
entravé. 

De  même,  si  le  regard  est  appelé  en  bas,  ce  sera  la  plus  basse  qui  appartiendra 
à  l'œil  paralysé. 

De  même  encore  reconnaît-on  qu'à  un  strabisme  convergent  correspondent 
des  images  homonymes  ;  à  un  strabisme  divergent  des  images  croisées. 

Ces  propositions  ne  sont  pas  seulement  utiles  à  la  détermination  du  diagnostic; 
elles  conduisent  encore  au  traitement  optique,  provisoire  ou  palliatif  des  effets 
de  ces  entraves  au  mouvement  dans  l'un  ou  l'autre  des  muscles;  traitement 
optique  qui  consiste  à  transporter  en  face  du  malade  la  portion  du  champ  visuel 
dans  laquelle  se  concentre  exclusivement  la  vision  simple.  Ce  point  intéressant 
de  pratique  sera  éclairé  par  le  paragraphe  suivant. 

Des  attitudes  spéciales  prises  spontanément  par  les  malades  pour  se  débar- 
rasser d'une  diplopie  gênante.  D'après  ce  que  nous  venons  de  rappeler,  on 
conçoit  naturellement  que,  dès  qu'un  muscle  moteur  oculaire  est  paralysé,  le 
moindre  effort  du  regard  dans  le  sens  de  T action  de  ce  muscle  provoque  l'appa- 
rition d'images  doubles. 

Or  rien  n'est  énervant  comme  de  voir  devant  soi  deux  images  du  même 
objet  au  lieu  d'une;  de  se  trouver  en  face  de  deux  portes  pareilles  ouvertes,  au 
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lieu  de  la  porte  unique  que  l'ou   comptait  rencontrer;  de  voir  arriver  sur  soi 

deux  voitures  au  lieu  d'une,  elc Laquelle  devra- t-on  éviter?  Heureusement 

pour  sa  conservation,  le  malade  ne  tarde  pas  à  reconnaître  que,  si  une  certaine 
direction  de  son  regard  le  met  en  présence  de  ces  images  doubles,  le  mouve- 
ment exécuté  dans  la  direction  inverse  est,  au  contraire,  exempt  de  cette  malen- 
contreuse cause  de  confusion. 

Le  malade  n'est  pas  longtemps  à  noter  ce  partage  du  champ  visuel  en  deux 
parts,  l'une  compatible  avec  la  fonction  à  peu  près  régulière,  l'autre  incompa- 
tible avec  sa  sécurité. 

L'expression  de  cette  sécurité  se  formule  par  V obligation  de  mettre  le  plan 
médian  de  son  corps,  le  centre  ou  axe  de  figure  de  V  individu,  en  rapport  avec 
le  demi-champ  des  images  simples.  Le  malade  s'arrange  donc  pour  transporter 
en  face  de  lui  le  territoire  restreint  de  la  vision  binoculaire  simple. 

Si  la  paralysie  porte  sur  le  mouvement  du  regard  vers  la  droite,  le  malade 
porte  sa  face  vers  la  droite  :  n'est-ce  pas,  en  effet,  le  demi-champ  de  gauche  qui 
conserve  alors  seul  les  images  simples,  et  qui,  par  ce  mouvement  de  la  tête,  est 
amené  dans  le  plan  médian. 

De  même,  si  la  paralysie  porte  sur  le  mouvement  du  regard  vers  le  bas,  le 
terrain  des  images  simples  n'existant  plus  qu'au-dessus  de  la  ligne  d'horizon, 
nous  voyons  le  malade  incliner  vers  le  sol  sa  face  ou  \eplan  de  ses  orbites,  pour 
avoir  l'espace  ouvert  en  face  de  lui  en  rapport  avec  l'hémisphère  inférieur  de  la 
rétine. 

Et  inversement  dans  les  cas  inverses. 

Pour  plus  de  détails,  consulter  l'article  Paralysie  des  mouvements  ocu- 
laires. 

Ces  observations  trouvent  une  utile  application  en  clinique,  comme  indices 
prémonitoires  de  l'affection  de  la  vue  qui  amène  le  malade  à  la  consultation, 
l'attitude  du  sujet  se  liant  d'une  manière  expresse  avec  le  sens  du  mouvement 
suspendu. 

Thérapeutique  palliative.  Emploi  des  prismes  correcteurs.  Un  prisme 
étant  [)lacé  devant  l'œil,  tous  les  rayons  qui  viennent  le  frapper  sont  déviés,  h 
l'émergence,  du  côté  de  sa  base.  Or,  dans  le  cas  de  la  paralysie  d'un  muscle 
oculaire,  le  champ  visuel  de  l'œil  malade  est  transporté  (en  projection)  du  côté 
du  muscle  paralysé,  exactement  comme  si  un  prisme  avait  été  placé  devant  cet 
œil,  Vangle  du  côté  du  muscle  paralysé. 

Pour  remédier  à  cet  état,  pour  annuler  ladite  déviation,  il  faudrait  donc 
appliquer  sur  ce  premier  prisme  un  second  exactement  égal,  dirigé  en  sens 
contraire,  c'est-à-dire  sa  base  du  côté  du  muscle  en  souffrance. 

Dans  une  paralysie  du  muscle  droit  externe,  le  champ  visuel  propre  à  l'œil 
paralysé  est  dévié  en  projection  erronée  du  côté  temporal,  comme  il  le  serait  par 
un  prisme  dont  le  sommet  serait  dirigé  en  dehors  (images  homonymes). 

Le  prisme  compensateur  sera  donc  placé,  la  base  du  côté  temporal  ou  dans 
le  sens  du  muscle  paralysé. 

Paralysie  du  droit  interne.  [Mutatis  mutandis],  le  prisme  correcteur 
de  la  diplopie  devra,  dans  ce  cas  (images  croisées),  avoir  sa  base  dirigée  du  côté 
nasal  ou  côté  du  muscle  paralysé. 

Dans  toute  paralysie  du  mouvement  en  haut  complète,  c'est-à-dire  due  aux 
deux  agents  de  ce  mouvements,  l'image  fausse  étant  la  plus  haute,  le  prisme 
correcteur  devra  avoir  sa  base  en  haut  directement.  Si  la  paralysie  est  incom- 
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plète,  cette  base  sera  en  outre  portée  plus  ou  moins  en  dehors  ou  en  dedans, 
suivant  que  le  muscle  atteint  sera  l'oblique  inférieur  ou  le  droit  supérieur. 

Pour  une  paralysie  du  mouvement  en  bas,  la  force  en  déficit  est  du  côté  infé- 
rieur :  la  base  du  prisme  correcteur  sera  donc  portée  de  ce  même  côté  inférieur, 
directement,  si  la  paralysie  est  complète,  et  en  même  temps  plus  ou  moins  en 
dedans  ou  en  dehors,  suivant  que  ce  sera  le  seul  oblique  supérieur  ou  le  seul 
droit  inférieur,  le  muscle  atteint  de  déficit. 

Diplopie  ou  plutôt  polyopie  uni-oculaire.  La  diplopie  binoculaire,  dont 
nous  venons  de  nous  occuper,  est  la  diplopie  proprement  dite  et  la  plus  com- 
mune. Il  y  a  cependant  un  genre  de  troubles  du  même  ordre  ou  approchant,  et 
avec  lesquels  il  y  a  une  distinction  importante  à  faire.  Nous  voulons  parler  d'une 
espèce  de  multiplication  d'images  qui  est  propre  à  un  seul  œil  ou  à  chaque  œil 
considéré  isolément,  trouble  qui  s'appelle  souvent  diplopie  ou  images  doubles, 
mais  à  tort,  parce  qu'en  ces  cas  il  existe  non  pas  seulement  deux,  mais  plusieurs 
images  du  même  objet  dans  chaque  œil.  Cependant,  par  le  fait  même  du  méca- 
nisme auquel  est  due  leur  production,  le  plus  souvent  le  sujet  n'en  accuse  que 
deux.  Avec  quelques  précautions,  on  reconnaît  cependant  aisément  qu'il  en 
existe  en  réalité  plusieurs;  en  d'autres  termes,  ces  cas  doivent  être  dénommés  : 
images  multiples,  ou  polyopie  uni-oculaire,  par  opposition  avec  la  diplopie 
binoculaire,  anomalie  qui  affecte  seulement  la  vision  associée. 

Le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  classes  est  des  plus  simples;  on  l'obtient 
immédiatement  en  faisant  fermer  un  œil.  La  persistance  de  la  diplopie  montre 
alors  assez  pertinemment  qu'elle  est  un  phénomène  uni-oculaire. 

Le  mécanisme  auquel  est  due  la  production  des  images  multiples  dans  la 
polyopie  uni-oculaire  est  décrit  dans  le  volume  XI,  2*  série  du  Dictionnaire, 
article  Mydriase. 

Comme  on  le  verra  dans  cet  article,  la  polyopie  uni-oculaire  reconnaît  pour 
cause  une  incorrection  focale,  à  rapporter  à  une  anomalie  de  la  réfraction  statique 
(amétropie),  ou  de  la  réfraction  dynamique  (défaut  de  l'adaptation  accommo- 
da live). 

Dans  ce  dernier  cas,  l'adaptation  défectueuse  ou  viciée  dénote  toujours  un 
défaut  de  rapport  entre  la  quotité  d'influx  nerveux  reçu  par  l'agent  de  l'accom- 
modation et  la  distance  de  l'objet  de  l'attention;  influx  nerveux  qui  se  trouve  en 
excès,  ou  en  déficit;  le  plus  souvent  en  déficit  (paralysie  accommodative).  Cet 
accidenl  est  du  même  ordre  que  les  paralysies  des  autres  appareils  qui  suivent 
si  souvent  les  fièvres  adynamiques,  particulièrement  l'empoisonnement  diphthé- 
ritique,  scarlatineux,  variolique,  etc. 

Dans  la  polyopie  uiii-oculaire,  la  thérapeutique  optique  démontre  immédiate- 
ment la  réalité  du  mécanisme  de  l'anomalie.  Le  verre  correcteur  de  l'anomalie 
de  la  réfraction  fait  instantanément  évanouir  ce  symptôme,  c'est-à-dire  les 
images  multiples,  en  les  réunissant  toutes  au  foyer. 

Il  existe  encore  un  autre  ordre  de  doubles  ou  de  multiples  images  dans  un 
seul  œil.  Ce  sont  celles  qui  peuvent  être,  et  sont  plus  ou  moins  souvent,  produites 
par    l'existence,    dans    l'organe,    d'un    ou    de    plusieurs   axes    distincts    de 

réfraction. 

Telles  senties  images  multiples  que  peut  créer  —  mais,  dans  ce  cas,  toujours 
avec  de  grandes  différences  de  dimension  et  de  netteté  —  la  présence  de  facettes 
laissées  sur  la  cornée  par  des  pertes  de  substance,  succédant  à  des  ulcères  de 
cette  membrane  terminés  par  cicatrisation  transparente.  Ces  facettes,  naturelle- 
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ment  concaves,  établissent  de  nouveaux  axes  de  réfraction  venant  se  joindre  à 
l'axe  principal  de  la  cornée.  On  conçoit  aisément  combien  doit  varier  l'état  de 
la  réfraction,  et  conséquemment  la  netteté  et  la  grandeur  des  images  qui  corres- 
pondent à  ces  différents  axes. 

Un  second  ordre  de  diplopie  uni-oculaire,  plus  aisé  à  constater,  au  point  de 
vue  de  la  précision  des  images,  se  rencontre  dans  une  luxation  partielle  du 
cristallin.  Un  cristallin  déplacé,  et  qui  laisse  entre  sa  périphérie  et  le  bord 
papillaire  un  croissant  libre,  donne  lieu  à  la  présence  de  deux  axes  de  réfraction 
des  plus  nettement  accusés,  l'un  correspondant  à  la  réfraction  combinée  de  la 
cornée  et  de  la  surface  vue  des  cristallins,  l'autre  propre  à  la  cornée  seule. 

Le  premier  répondant  à  un  état  réfringent  plus  ou  moins  voisin  de  celui  de 
l'œil  lui-même,  avant  l'accident;  l'autre  offrant  l'état  de  réfraction  propre  à 
l'aphakie  dans  l'œil  considéré  {voy.  à  ce  sujet  l'article  Cristallin,  aux  para- 
graphes Aphakie  et  Luxation). 

Des  images  multiples  se  rencontrent  encore  parfois  en  l'absence  même  du 
cristallin,  il  est  clair,  dès  lors,  qu'elles  ne  sauraient,  en  semblables  circon- 
stances, lui  être  attribuées.  On  reconnaît  alors  que,  si  le  cristallin  manque,  il 
existe,  à  sa  place,  un  autre  réseau  qui  le  remplace  dans  ses  fonctions  d'organe 
multiplicateur.  Ce  réseau  est  formé  par  de  petits  tractus  membraneux  développés 
par  une  iritis  ou  l'inflammation  de  la  capsule  après  l'extraction  d'une  cataracte, 
ou  l'issue  accidentelle  de  la  lentille;  ces  réseaux  se  reconnaissent  aisément  à 
l'ophthalmoscope.  Giraud-Teulon. 

DIPLOPODCS  {Stnlôoç,  double,  et  TToûç,  tto^ôç,  pied,  ayant  des  pieds  ou 
pattes  doubles).  Nom  d'une  grande  division  ou  sous-classe  des  Animaux  articulés 
Myriapodes,  ou  Millepieds.   Les  Diplopodes  sont  opposés  aux  Ghilopodes  {voy. 

CuiLOPODES). 

Les  Diplopodes,  qui  ne  sont  pas  nuisibles  pour  l'homme,  ont  le  corps  ver- 
miforme,  composé  de  nombreux  anneaux  ou  segments  réunis  deux  à  deux;  il  en 
résulte  que  chaque  division  apparente  est  pourvue  d'une  double  paire  de  pattes, 
d'oii  la  dénomination  caractéristique. 

Les  Pollyxènes,  les  Gloméris,  les  Iules  et  Polydesmes,  ainsi  que  les  Polyzonies, 
constituent  les  principaux  groupes  des  Diplopodes. 

De  Géer  avait  réuni  tous  les  Diplopodes  sous  le  nom  d'Iules.  Latreille  en  fit 
les  Chilognatha  dans  son  Gênera  Crustaceorum  et  Insectorum  (in-S",  Paris, 
4806)  et  plus  tard  les  Chiloglossa  {Règne  animal  de  Cuvier,  t.  III,  p.  155). 
Brandt  a  donné  à  tort  le  nom  de  Suceurs  {sugentia)  aux  Polyzonies,  à  cause  de 
la  disposition  des  appendices  de  leur  bouche  {voy.  Ghilopodes,  Myriapodes  et 
Suceurs).  A.  Laboolbène. 

DIPLOTAXIS.  DC,  Syst.  veg.,  Il,  268  ;  Prodr.,  I,  221).  Genre  de  Cruci- 
fères, qui  a  été  séparé  des  Brassica  et  qui  s'en  distingue  par  la  couleur  de 
ses  corolles,  parfois  roses  et  violacées,  et  par  la  disposition  bisériée  de  ses 
graines.  Le  premier  de  ces  caractères  est  sans  valeur;  il  y  a  souvent  des  fleurs 
jaunes  dans  le  genre.  L'autre  est  inconstant;  les  graines  ne  sont  pas  toujours 
disposées  sur  deux  séries.  Il  en  résulte  que  les  Diplotaxis  ne  peuvent  constituer 
qu'une  section  dans  le  genre  Brassica. 

Le  D.  tenuifolia  DG.  {Sisymbrium  tenuifolium  L.),  qui  est  notre  Brassica 
tenuifolia,  est  une  espèce  vivace,  suffrutescente,  à  feuilles  supérieures  extrêmes 
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ou  peu  divisées,  à  feuilles  extérieures  pétiolées,  pinnatifides  ou  pinnatipartites, 
à  lobes  écnrtés,  entiers  ou  incisés-dentés,  à  grappes  corymbiformes  de  ileurs 
jaunes,  odoriférantes.  Commune  sur  les  vieux  murs,  le  bord  des  chemins,  les 
coteaux  incultes,  cette  plante  très-odorante  passe  pour  puissamment  antiscorbu- 
tique. Sous  le  nom  de  Fausse-Roquette  ou  Roquette  sauvage,  elle  a  servi  à 
préparer  un  sirop  vanté  comme  antiscorbutique.  On  la  dit  aussi  astringente.  On 
emploie  parfois  aux  mêmes  usages  le  D.  muralis,  espèce  plus  petite,  ordinaire- 
ment pourvue  de  quelques  poils  réfléchis,  et  dont  les  fleurs,  de  moitié  moins 
grandes,  deviennent  rougeâtres  avec  l'âge.  On  la  trouve  aussi  sur  les  murs  et 
dans  les  champs  arides.  C'est  le  Brassica  muralis  IIuds.  et  le  Sinapis  tenuifolia 
R.  Br.  Le  D.  tenuifolia  est  le  Sisymbre  brillant.  H.  Bn. 

Bibliographie.  —  Greic.  et  Godr.,  FI.  de  Fr.,  I,  80.  —  Rosenth.,  Syn.  pi.  diaphor.,  644.  — 
H.  Bn,  Hist.  des  pL,  III,  194,  227  ;  Bol.  médic,  752.  H.  Bn. 

DIPNÉS.  Le  nom  de  Dipncs,  qui  veut  dire  deux  souffles,  deux  respirations 
((îûo,  deux  ;  ttvôoç,  souffle),  a  été  donné  en  1845,  par  J.  Millier,  à  des  animaux 
qui  ont  un  double  appareil  respiratoire  consistant  en  branchies  et  en  poumons. 
La  place  que  doivent  occuper  ces  êtres  dans  la  série  zoologique  n'est  définitive- 
ment fixée  que  depuis  quelques  années;  par  certains  caractères,  en  effet,  les 
Dipnés  rappellent  les  derniers  des  Batraciens,  les  Pérennibranches  {voy.  ce  mot), 
tandis  que  d'autres  caractères  sont  essentiellement  ichtliyoïdes  ;  de  l'avis  de  tous 
les  zoologistes  les  Dipnés  sont  aujourd'hui  classés  parmi  les  Poissons. 

Le  groupe  des  Dipnés,  qui  ne  comprend  dans  la  nature  actuelle  que  les  trois 
genres  Lepidosiren,  Protoptère  et  Cératodus  {voy.  les  articles  Poissons,  Proto- 
PTÈRE,  SiRÉNiDEs),  coustitue  pour  M.  A.  Gùnther  un  sous-ordre  dans  l'ordre  des 
Ganoïdes  et  dans  la  sous-classe  des  Palœichthyes,  tandis  que  pour  beaucoup 
d'ichlhyologistes  il  doit,  et  probablement  avec  raison,  être  élevé  au  rang  de  sous- 
classe  distincte  ;  on  ne  peut  toutefois  méconnaître  les  affinités  que  ces  poissons 
présentent  avec  les  Elasmobranches  et  surtout  avec  les  Ganoïdes.  On  admet  deux 
familles  dans  le  groupe,  celle  des  Protopterinées  (Protoptère,  Lepidosirène)  et 
celle  des  Cératodondinées  (Cératodus). 

Les  Dipnés  sont  des  poissons  anguilliformes  qui  présentent  des  particularités 
anatomiques  fort  remarquables  sur  lesquelles  on  a  de  nouveau  appelé  l'atten- 
tion dans  ces  dernières  années. 

L'une  des  particularités  qui  rapprochent  les  Dipnés  des  Elasmobranches  con- 
siste dans  l'état  d'imperfection  de  la  colonne  vertébrale,  qui  ne  se  calcifié 
qu'imparfaitement  et  reste  en  grande  partie  cartilagineuse.  Cette  colonne  verté- 
brale consiste  en  une  corde  notocordale,  gélatineuse  au  centre,  sans  trace  de 
segmentation,  et  qui  supporte,  sur  son  enveloppe  fibreuse,  des  apophyses  et  des 
côtes  osseuses  ;  chez  le  Cératodus,  les  arcs  neuraux  et  haemaux  sont  ossifiés 
dans  toute  l'étendue  du  rachis,  à  part  à  son  extrémité  postérieure  ;  les  hœma- 
pophyses  s'unissent  dans  la  région  caudale  et  portent  des  pièces  haemales, 
interhaemales,  et  une  double  rangée  de  cartilages  dermo-hœmaux.  Le  rachis 
s'unit  directement  au  crâne  sans  articulation  et  par  conséquent  sans  motilité. 

Le  crâne  est  formé  par  la  réunion  d'os  et  de  cartilages,  dont  les  uns  appar- 
tiennent au  crâne  fondamental,  tandis  que  les  autres  ne  sont  que  des  parties 
surajoutées.  Les  muscles  temporaux  séparent  la  partie  supérieure  du  bouclier 
crânien  du  crâne  primordial  ;  à  cette  partie  supérieure  du  crâne  on  doit  signaler, 
-chez  le  Protoptère  et  le  Lepidosiren,  la  présence  de  deux  longues  pièces  osseuses 
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qui  ressemblent  à  une  paire  de  cornes,  se  réunissent  sur  la  ligne  médiane  et, 
par  leur  bord  externe,  forment  la  partie  supérieure  du  bord  orbitaire,  qui  reste 
incomplet.  De  même,  cbez  le  Cératodus,  le  crâne  consiste  en  une  capsule  interne 
cartilagineuse  et  en  une  voùtc  osseuse  incomplète  à  laquelle  sont  appendues  des 
parties  cartilagineuses;  la  partie  cartilagineuse  comprend  une  portion  centrale 
qui  s'étend  de  l'occiput  aux  orbites  et  renferme  le  crâne  et  les  cavités  auditives, 
une  partie  latérale  couvrant  la  cavité  branchiale  et  fournissant  le  pédicule  pour 
l'articulation  de  la  mâchoire,  une  partie  faciale  qui  porte  deux  dents  incisives. 
La  partie  supérieure  de  la  région  faciale  est  formée  par  l'ethmoide  percé  pour 
le  passage  des  nerfs  olfactifs,  uni  intimement  à  la  boîte  cartilagineuse,  et  réuni 
au  frontal  qui,  à  son  tour,  est  en  rapport  avec  la  portion  palatine  du  ptérygo- 
palatin  ;  la  partie  centrale  de  la  voûle  osseuse  est  constituée  par  les  deux  scléro- 
pariétaux  qui  se  soudent  à  l'ethmoide  et  qui  sont  séparés  de  la  capsule  cartila- 
gineuse par  un  muscle  temporal  extrêmement  développé  qui  couvre  toute  la 
partie  supérieure  de  cette  capsule  ;  la  partie  inférieure  de  la  région  est  entière- 
ment formée  par  le  basai  ou  sphénoïde;  la  partie  latérale  supporte  le  battant 
operculaire  constitué  par  un  opercule,  un  subopercule  et  une  petite  pièce  carti- 
lagineuse qui  représente  un  préopercule  rudimenlaire;  cette  petite  pièce  manque 
chez  le  Lepidosiren.  La  mandibule,  qui  est  courte,  consiste  en  une  tige  cartila- 
gineuse recouverte  par  des  pièces  osseuses  constituant  le  dentaire  et  la  pièce 
articulaire. 

Chez  le  Cératodus  l'arc  hyoïdien  est  plus  compliqué  que  dans  les  deux 
autres  genres  et  rappelle  davantage  ce  que  l'on  voit  chez  les  Téléoste'ens  ;  il 
consiste  en  deux  cératohyaux,  en  un  basihyal,  ce  dernier  manquant  chez  le 
Lepidosiren,  et  en  un  glossohyal. 

Les  pectorales  n'étant  formées  chez  le  Lepidosiren  et  chez  le  Protoptère  que 
par  une  tige  cartilagineuse,  la  composition  de  l'arc  scapulaire  est  très-simple  : 
il  consiste  en  une  paire  de  pièces  osseuses  allongées,  réunies  aux  ex-occipitaux; 
les  clavicules  sont  ossifiées  et  réunies  par  un  cartilage  épicoracoïdien  ;  la  cein- 
ture pelvienne,  librement  suspendue  au  milieu  des  muscles,  est  représentée  par 
un  cartilage  médian  se  continuant  de  chaque  côté  par  un  processus  cruciforme 
auquel  la  nageoire  est  attachée.  Chez  le  Cératodus  les  membres  sont  beaucoup 
mieux  développés  ;  l'arc  pectoral  est  formé  par  un  supra-scapulaire  attaché  au 
crâne,  formant  le  bord  postérieur  de  la  chambre  branchiale,  et  par  une  large 
clavicule,  en  partie  cartilagineuse;  l'arc  pelvique  n'est  constitué  que  par  un 
cartilage  donnant  latéralement  deux  processus  dont  l'inférieur  supporte  le 
membre.  La  réunion  des  membres  antérieurs  au  crâne  est  un  caractère  essen- 
iellement  ichthyoïde. 

Le  système  musculaire  du  tronc  présente  la  simplicité  et  l'uniformité  que  l'on 
voit  chez  tous  les  Poissons;  la  ligne  latérale  établit  de  chaque  côté  du  corps 
la  séparation  entre  la  série  des  muscles  dorsaux  et  des  muscles  du  ventre;  cette 
dernière  série  occupe  la  place  des  vrais  muscles  abdominaux  dont  on  trouve  la 
première  trace  chez  les  Batraciens  à  respiration  pulmonaire. 

Chez  les  Dipnés,   l'encéphale,  qui  remplit  presque  complètement   la  cavité 

crânienne,  contrairement  à  ce  que  l'on   voit   chez    les   autres    Poissons,   est 

recouvert  dans  toutes  ses  parties  par  un  lacis  très-serré  de  tractus  conjonctif 

supportant  de  nombreux  vaisseaux.   Le  rhinencéphale   n'est  pas   distinct  du 

cerveau  antérieur  et  ces  deux  parties  sont  soudées  en  une  seule  masse  qui  donne 

naissance  aux  cordons  olfactifs  ;  chez  le  Cératodus,  toutefois,  les  lobes  olfactifs^ 
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sont,  suivant  Beauregard,  complètement  distincts,  et  rappellent  ce  que  l'on 
voit  chez  les  Squales.  Chez  le  Lepidosiren,  d'après  Hyrll,  les  deux  hémisphères 
cérébraux  sont  complètement  confondus  à  leur  base,  tandis  que  d'après  Wie- 
dersheim  et  Beauregard  les  hémisphères  sont  séparés  chez  le  Protoptère  et  chez 
le  Cératodus.  Le  cerveau  antérieur  des  Dipnés  est  remarquable  par  son  grand 
développement  en  hauteur  et  offre  un  volume  tout  à  fait  prédominant  relative- 
ment aux  autres  parties  de  l'encéphale.  Le  cerveau  intermédiaire  ne  possède  pas 
de  lobes  inférieurs;  il  en  est  de  même  chez  certains  Plagiostomes;  l'absence  de 
ces  lobes,  le  développement  du  cerveau  inférieur  et  de  l'infundibulum,  sont  des 
caractères  qui  rapprochent  l'encéphale  des  Dipnés  de  celui  des  Amphibiens. 
Relativement  au  cerveau  antérieur  et  au  cervelet,  le  cerveau  moyen  est  peu 
développé;  ce  cerveau  est  nettement  divisé  en  deux  lobes  optiques  chez  le  Céra- 
todus, ces  lobes  n'étant  pas  séparés  chez  le  Protoptère.  Chez  ce  dernier  poisson 
le  cervelet  n'est  représenté  que  par  un  bourrelet  transversal,  au  lieu  que  chez 
le  Cératodus  il  est  formé  par  un  lobe  creux  impair  assez  développé.  Suivant 
Beauregard  l'encéphale  du  Cératodus  pourrait  être  placé  entre  celui  des  Plagio- 
stomes  et  des  autres  Dipnés. 

Pour  ce  qui  est  des  nerfs  crâniens,  nous  dirons  qu'ils  offrent  un  développe- 
ment considérable,  surtout  les  nerfs  de  la  cinquième  paire;  le  nerf  facial  est 
distinct  du  trijumeau  et  donne  une  anastomose  au  nerf  vague  pour  contribuer 
avec  lui  au  nerf  d-î  la  ligne  latérale;  le  groupe  du  nerf  vague  comprend  cinq 
racines  chez  le  Cératodus,  sept  chez  le  Protoptère;  il  existe  un  grand  hypoglosse 
qui  forme  im  plexus  dans  l'aisselle  avec  des  branches  du  vague;  il  n'y  a  pas  de 
décussation  des  nerfs  optiques,  ainsi  qu'on  le  voit  chez  les  Ganoïdcs  et  les 
Elasmobranches. 

Les  narines  sont  logées  dans  des  capsules  formées  par  les  cartilages  nasaux 
situés  de  chaque  côté  de  l'intermaxillaire;  les  orifices  nasaux  sont  doubles  de 
chaque  côté;  chez  le  Protoptère  et  le  Lepidosiren  l'ouverture  antérieure  ou  infé- 
rieure s'ouvre  sous  le  pli  labial  supérieur,  au  point  où  la  muqueuse  se  continue 
avec  la  peau,  au  voisinage  des  dents  intermaxillaires;  chez  le  Cératodus  l'oritîce 
postérieur,  en  partie  entouré  par  de  petits  cartilages  labiaux,  s'ouvre  à  la  face 
externe  des  plaques  dentaires  palatines  :  ainsi,  contrairement  à  ce  que  l'on  voit 
chez  les  autres  poissons,  si  ce  n'est  chez  les  Myxinoïdes  où,  du  fond  de  la 
capsule  nasale,  part  un  canal  naso-palatin  qui  se  termine  dans  la  bouche  à  la 
région  palatine,  chez  les  Dipnés  les  narines  ne  constituent  pas  une  cavité  indé- 
pendante de  celle  de  la  bouche  ;  ce  caractère  se  retrouve  chez  les  Batraciens 
inférieurs.  Les  parties  constituantes  de  l'oreille  sont  bien  celles  d'un  poisson  ; 
il  y  a  trois  canaux  circulaires  et  un  demi-canal  munis  de  leurs  ampoules  et 
s'ouvrant  dans  le  vestibule  avec  lequel  communique  une  plus  petite  cavité  ;  il 
existe  des  otolithes. 

La  membrane  buccale  est  couverte  de  petites  papilles.  L'œsophnge,  qui  est 
court,  présente,  à  peu  de  distance  de  son  origine,  l'orifice  du  conduit  des  organes 
de  la  respiration  pulmonaire;  il  se  continue  sans  interruption  avec  l'estomac; 
il  existe  une  valvule  pylorique  ;  comme  chez  les  Ganoïdes  et  la  plupart  des  Elas- 
mobranches, on  voit  une  valvule  spirale  dans  l'intestin. 

Le  cœur,  enfermé  dans  un  péricarde  très-résistant,  est  absolument  isolé  de 
la  cavité  abdominale  par  un  diaphragme.  Ce  cœur  est  beaucoup  plus  parfait  que 
celui  des  poissons  ordinaires.  Bien  que  l'oreillette  paraisse  simple,  et  qu'elle 
représente  la  cavité  auriculaire  droite,  on  y  trouve  une  cloison  incomplète,  de 
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telle  sorte  qu'elle  est  divisée  en  deux  poches  ;  l'ouverture  auriculo-venlriculaire 
est  comnmne  à  ces  deux  poches  auriculaires,  le  repli  ne  partageant  l'oreillette 
que  dans  sa  partie  postérieure;  du  fond  du  ventricule  s'élève  une  hride  muscu- 
laire, sorte  de  rudiment  de  cloison  qui  s'attache  à  un  fîhro-cartilage  ovalaire  et 
reçoit  les  fibres  tendineuses  provenant  du  septum  de  l'oreillette;  chez  le  Céra- 
todus  ce  septum  auriculaire  fait  défaut.  Le  bulbe,  qui  part  du  ventricule,  est 
contractile,  on  y  trouve  des  fibres  musculaires  striées  ;  chez  le  Protoptère  et  le 
Lepidosiren  il  renferme  deux  valvules  longitudinales,  tandis  que  chez  le  Céra- 
todus  le  bulbe  est  incomplètement  divisé  et  contient  une  ou  deux  séries  de 
valvules  parfaites  et  trois  séries  de  valvules  incomplètes.  Les  globules  du  sang, 
plus  gros  que  chez  les  autres  Poissons,  rappellent  ce  que  l'on  voit  chez  les 
Batraciens  urodèles. 

Il  existe  quatre  arcs  branchiaux  chez  le  Lepidosiren,  cinq  chez  le  Protoptère 
et  le  Céralodus  ;  chez  le  Lepidosiren  et  le  Protoptère  ces  arcs  présentent  cette 
particularité  que  le  premier  ne  porte  de  feuillets  respiratoires  qu'à  sa  paroi 
antérieure,  le  cinquième  qu'à  sa  paroi  postérieure,  tandis  que  les  deuxième  et 
troisième  arcs  sont  complètement  privés  de  lamelles.  Le  Cératodus  se  rapproche 
beaucoup  plus  des  Téléostéens  ;  des  cinq  arcs  branchiaux,  quatre  sont  pourvus 
de  feuillets  respiratoires  complets. 

Une  des  plus  curieuses  particularités  des  animaux  dont  nous  esquissons  rapi- 
dement l'anatomie  est  relative  au  mode  de  respiration  aérienne  dont  ils  jouis- 
sent en  même  temps  que  de  la  respiration  aquatique  et  qui  a  pour  siège  la 
vessie  natatoire  celluleuse,  physiologiquement  transformée  en  organe  pulmo- 
naire. A  la  face  inférieure  de  l'œsophage  s'ouvre  un  canal  à  l'entrée  duquel  se 
trouve  une  pièce  cartilagineuse  ou  glotte  ;  l'air  chassé  du  poumon  peut,  en 
s'échappant  à  travers  cette  ouverture,  produire  des  sons  très-distincts,  chez  le 
Protoptère  toutefois.  Cette  trachée  artère  se  dilate  en  une  sorte  de  sac  membra- 
neux communiquant,  chez  le  Protoptère,  par  deux  larges  ouvertures  latérales,  avec 
les  deux  poumons  ;  chez  le  Cératodus  le  poumon  est  unique,  mais  les  surfaces 
respiratoires,  composées  de  petites  cavités  ovalaires,  sont  disposées  suivant  deux 
séries  séparées  par  un  raphé  médian.  La  vascularisation  est  très-abondante  dans 
ces  organes  respiratoires  ;  chez  le  Lepidosiren  il  existe  une  communication 
directe  entre  le  poumon  et  l'arc  aortique  gauche,  communication  qui  fait  défaut 
chez  le  Cératodus.  Certains  Ganoïdes,  les  Polyptères,  ont  une  vessie  qui  commu- 
nique avec  l'œsophage  au  moyen  d'une  glotte  et  qui  ressemble  au  poumon  des 
Dipnés;  mais  chez  ces  derniers  ces  poumons  reçoivent  du  sang  veineux,  tandis 
que  chez  les  Polyptères,  ainsi  que  J.  Miiller  l'a  bien  montré,  la  vessie  reçoit  du 
sang  artériel  de  même  que  les  autres  parties  du  corps. 

Les  reins  versent  le  produit  de  leur  sécrétion  dans  des  uretères  qui  viennent 
déboucher  dans  une  cavité  résultant  de  la  réunion  des  oviducles,  cavité  qui 
elle-même  s'ouvre  dans  le  cloaque;  la  vessie  urinaire  est  petite  et  ne  reçoit  pas 
les  uretères. 

Chez  le  Protoptère  et  le  Lepidosiren  le  sac  ovarien  est  clos;  les  ovaires  sont 
transversalement  striés  chez  le  Cératodus  et  ne  sont  pas  unis  aux  oviductes;  les 
oviductes  et  les  canaux  déférents  n'ont  pas  de  connexion  avec  les  urèthres;  chez 
le  Cératodus  la  partie  terminale  des  oviductes  ra|)pelle  ce  que  l'on  voit  chez  un 
Urodèle,  le  Ménopome.  Chez  le  Lepidosiren  et  le  Protoptère,  il  n'existe  qu'un 
pore  abdominal  situé  en  avant  de  l'anus;  les  pores  qui  s'ouvrent  en  airière  de 
l'anus  sont  au  nombre  de  deux  chez  le  Cératodus.  Il.-E.  Sauvage. 
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Zool.  Soc.  London,  t.  X,  1879.  —  A.  Guntiier.  An  Introduction  to  the  Sludy  of  Fishes, 
1880.  —  WiEDERScnEiN.  Das  Skelett  und  Nervensystem  von  Lepidosiren  annectens,  1880.  — 
H.  Beauregard.  Encépliale  et  nerfs  crâniens  du  Ceratodus  Forsteri.  In  Journ.  de  l'anat.  et 
de  la  physiol.,  1881.  E.  S. 

DIPPEL  (Johann-CoiNrad).  Médecin,  chimiste  et  théologien,  naquit  au 
château  de  Frankenstein,  près  de  Darmstadt,  le  10  août  1675,  et  mourut  au 
château  de  Wittgenstein,  près  de  Berlehurg,  le  25  avril  1734.  Voici,  d'après  la 
biographie  Didot,  les  principaux  faits  de  sa  vie  :  A  seize  ans  il  alla  à  l'Université  de 
Giessen,  y  devint  maître  es  arts  et,  après  avoir  soutenu  une  thèse  qui  fut  remar- 
quée, il  accepta  une  place  de  régent  dans  un  château  de  l'OdenwaJd,  oi^i  il 
s'adonna  à  la  théologie,  se  déclara  contre  les  prétextes  et  publia  à  cette  occasion 
deux  ouvrages  intitulés,  l'un  Ortliodoxiaorthodoxorum,  l'autre  Axioma  veteris 
Adami  detectum  et  discussum.  11  lit  ensuite  des  cours  de  chiromancie.  A  Stras- 
bourg, où  il  se  trouvait  en  1696,  il  tint  une  conduite  si  irrégulière,  dit-on, 
qu'il  fut  contraint  de  quitter  la  ville.  Revenu  en  Allemagne,  il  prêcha  le  con- 
traire de  ce  qu'il  avait  soutenu  précédemment.  Son  Papismus  vapulans  souleva 
contre  lui  tous  les  théologiens  de  Giessen,  où  il  était  alors,  mais  on  ne  lui 
permit  pas  de  séjourner  plus  longtemps.  En  1698,  il  se  disposa  à  étudier  la 
médecine,  mais  il  se  livra  d'abord  à  la  chimie  et  à  l'alchimie  ;  huit  mois  plus 
tard  il  publia  qu'il  avait  su  faire  assez  d'or  pour  acheter  (ce  qu'il  fit  en  effet, 
mais  à  crédit)  un  bien  de  cinquante  mille  florins  d'or.  Poursuivi  bientôt  par  ses 
créanciers,  il  se  rendit  en  1705  à  Berlin,  oii  il  se  livra  aux  mêmes  études,  aux 
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mêmes  moyens  répréVicnsibles,  enfin  à  des  intelligences  avec  les  Suédois,  ce  qui 
lui  valut  à  la  fin  d'être  jeté  en  prison.  Dans  l'intervalle  il  s'était  occupé  de 
préparations  chimiques  utiles  en  pharmacie  et  avait  découvert,  par  la  distillation 
delà  corne  de  cerf,  une  huile  empyreumatiquc  {huile  de  Dippel).  On  lui  doit  en 
outre  la  connaissance  du  prussiate  de  fer  ou  bleu  de  Prusse,  dont  la  préparation 
ne  devint  publique  qu'en  1724.  Rendu  à  la  liberté  par  le  crédit  du  comte 
Wiltgenstein,  Dippel,  menacé  de  nouveau,  s'enfuit  à  Francfort,  où  il  obtint  le 
titre  de  conseiller  du  roi  de  Danemark.  Il  passa  ensuite  en  Hollande,  devint 
bourgeois  d'Amsterdam,  oiî  il  se  livra  de  nouveau  avec  ardeur  aux  reclierches 
chimiques  et  médicales.  En  1711  il  reçut  à  Leyde  le  titre  de  docteur.  La  har- 
diesse de  ses  discours  et  des  sentiments  qu'il  avait  émis  dans  un  ouvrage  pubUé 
sous  le  titre  (ÏAlen  belli  mmehnannici  l'obligèrent  aussi  de  sortir  des  Pays- 
Bas.  Retiré  à  Altona,  il  y  fut  nommé  conseiller  de  la  chancellerie  de  Danemark. 
Il  mécontenta  assez  gravement  le  gouvernement  de  ce  pays  pour  qu'il  songeât  à 
chercher  un  autre  asile,  lorsque  arrivé  à  Hambourg,  en  1719,  il  fut  remis  aux 
autorités  danoises.  Traduit  devant  une  commission  militaire,  il  se  vit  dépouillé 
de  ses  titres;  ses  écrits  furent  brûlés  sous  ses  yeux,  par  la  main  du  bourreau^ 
et  lui-même  fut  transféré  dans  l'île  de  Bornholm,  d'où  il  sortit  sept  ans  plus 
tard,  en  1726.  Appelé  à  Stockholm  en  1727,  pour  y  donner  des  soins  au  roi 
Frédéric,  il  fut  encore  obligé  de  quitter  la  Suède,  parce  qu'il  s'était  mêlé  à  des 
intrigues  politiques.  C'est  en  Allemagne  qu'il  finit  ses  jours.  On  a  vu  plus  haut 
la  date  de  sa  mort  (1734);  il  avait  cependant  affirmé  qu'il  mourrait  en  1808. 
Il  avait  une  imagination  ardente,  gâtée  par  une  tendance  au  charlatanisme. 
Nous  ne  citerons  de  lui  que  sa  thèse  inaugurale  : 

Vitae  animalis  morbus  et  medicina,  qua  simul  ynechanismi  et  spinosismi  delirmnenta 
funditus  deteguntur,  etc.  Lugduni  Batavorum,  1711,  in-4''.  Trad.  en  allem.  par  Breudel. 
Francfort  et  Leipzig,  1713,  1756,  in-4''.  Hambourg,  1730,  in-8».  L.  Hn. 

DIPPEL  (Huile  de).     Voy.  ci-dessus  et  GouuroiN  animal. 

DIPPOLD  (Gottfried-Ehregott).  Médecin  allemand,  vit  le  jour  à  Oschatz, 
le  6  mars  1751.  Il  fit  ses  études  à  Wittemberg  et  y  fut  reçu  docteur  en  1778, 
après  quoi  il  alla  diriger  une  officine  pharmaceutique  à  Grimma,  en  Saxe.  C'est 
là  qu'il  mourut  le  24  novembre  1 804,  laissant  : 

I.  Dissert,  de  oleis.  Vitembergae,  1778,  in-4».  —  II.  QuarrelVs  Reisen  durch  Teufschland. 
und  Holland  nach  Surinam  in  den  Jahren  1703  bis  177'2.  Leipzig  u.  Dessau,  1783,  in-8».  — 
III.  Divers  ouvrages  de  pédagogie.  L.  Un. 

DIPROPARGIXE  OU  DIALLYLÉIVYI.E  (C^H^)^  Isomère  de  la  benzine. 
Se  produit  par  l'action  de  la  potasse  caustique  sur  le  tétrabromure  de  diallyle. 
Liquide  incolore,  bouillant  aux  environs  de  25  degrés.  Précipite  en  jaune  le 
chlorure  de  cuivre  et  en  bleu  le  chlorure  d'argent.  D. 

DIPSACÉES.  Famille  de  plantes  Dicotylédones,  qui  se  range  auprès  des 
Caprifoliacées,  des  Yalerianées  et  des  Composées,  dans  le  groupe  des  Monopétales 
à  ovaire  adhérent. 

Les  espèces  de  cette  famille  sont  généralement  herbacées;  leurs  feuilles  sont 
opposées,  rarement  verticillées.  Les  fleurs  complètes,  plus  ou  moins  irrégulière, 
ont  un  calice  supère,  souvent  couronné  par  des  lanières  sétacées,  formant  une 
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aigrette  ;  une  corolle  monopétale,  épigyne,  à  préfloraisun  imbriquée  ;  4  étamines 
insérées  sur  le  tube  de  la  corolle,  souvent  inégales,  rarement  réduites  à  2  ou  3  ; 
un  ovaire  infère,  uniloculaire,  tantôt  adhérent  au  réceptacle  concave  dans  toute 
sa  longueur  ou  seulement  à  son  sommet.  Cet  ovaire  renferme  un  seul  ovule  pen- 
dant, anatrope.  Le  fruit  est  un  utricule  renfermé  dans  le  tube  réceptaculaire  et 
rinvolucelle  ;  il  contient  un  graine  inverse,  à  testa  membraneux,  albuminée, 
et  à  embryon  droit,  ayant  sa  radicule  supèie. 

Les  Dipsacées  habitent  les  régions  tempérées  de  l'ancien  continent.  Elles  four- 
nissent à  la  médecine  peu  de  plantes  vraiment  actives.  On  a  cependant  employé 
comme  dépuratives  ou  diurétiques  les  Scabieuses  et  les  Cardères  (Dipsacus) 
ou  Chardons  à  foidon.  Une  des  espèces  de  ce  genre  est  employée  dans  l'industrie 
pour  le  cardage  des  draps.  Pl. 

BiBLioGBAPHiE.  —  A.-L.  DE  JussiEu.  Gcnera,  p.  19i.  —  De  Canpolle.  Flore  française,  IV,  221, 
et  Prodromus,  IV,  643.  —  Endlicher.  Gcnera,  p.  555.  —  Le  Maout  et  Decais.ve.  Traité  général 
de  botanique,  164.  —  Bâillon.  Histoire  des  plantes,  VII,  519.  Pt. 

DIPSAS.  Boié  a  employé  le  nom  de  Dipsas  pour  désigner  des  Serpents 
opisthoglyphes  {voy.  Ophidiens)  chez  lesquels  le  tronc  est  cylindrique,  revêtu 
d'écaillés  lisses,  la  queue  robuste,  les  yeux  placés  latéralement  ;  les  écailles  de 
la  queue  sont  disposées  en  une  double  série. 

Ce  genre  Dipsas  est  devenu  pour  Duméril  et  Bibron  le  type  de  la  famille  des 
Dipsadiens,  qui  comprend  tous  les  Serpents  à  dents  sus-maxillaires  supérieures 
cannelées  et  plus  longues  que  celles  qui  les  précèdent,  à  tête  grosse,  large  et 
obtuse,  nettement  distincte  du  tronc,  à  museau  étroit  et  arrondi,  au  corps  vigou- 
reux et  comprimé;  les  formes  relativement  lourdes  de  ces  animaux  les  rendent 
moins  arboricoles  que  la  plupart  des  autres  Opisthoglyphes  ;  ils  habitent  de  pré- 
férence les  grandes  forêts  des  régions  tropicales. 

La  famille  des  Dipsadiens,  telle  qu'elle  a  été  délimitée  par  Jan,  se  compose 
de  9  genres,  parmi  lesquels  nous  citerons  les  genres  Tarbophis,  Télescope 
[voij.  ce  mot),  llimantodes,  llelerurus,  Dipsas. 

Le  Tarbophis  vivax  est  la  seule  espèce  qui  soit  européenne.  C'est  un  serpent 
de  couleur  grisâtre,  orné  de  trois  rangées  longitudinales  de  taches  foncées 
s'étendant  depuis  l'origine  du  tronc  jusqu'à  l'extrémité  de  la  queue  ;  il  se 
trouve  en  Egypte,  sur  les  bords  de  la  mer  Caspienne,  dans  une  partie  de  l'Ar- 
ménie; on  l'a  recueilli  dans  l'Istrie,  la  Dalmatie,  l'Albanie;  il  se  lient  de 
préférence  sous  les  pierres,  ne  quittant  son  repaire  que  le  soir  ou  de  grand 

matin. 

A  l'inverse  des  Tarbophis,  qui  sont  des  animaux  aux  formes  assez 
lourdes,  les  llimantodes  ont  le  corps  long  et  grêle,  comprimé  ;  la  queue  très- 
grêle,  très-longue,  est  si  mince  qu'elle  semble  se  terminer  par  un  ill;  le  dos 
est  caréné,  revêtu  d'écaillés  hexagonales  lancéolées  ;  le  dessus  du  corps  porte, 
sur  un  fond  blanchâtre,  une  série  de  grandes  taches  losangiques  d'un  brun 
marron,  tantôt  clair,  tantôt  foncé,  encadrées  de  noir.  VHunantodes  cenchoa 
habite  les  forêts  vierges  des  Guyanes,  du  nord  du  Brésil,  du  sud  du  Mexique,  de 
l'Amérique  centrale;  il  a,  dit-on,  l'habitude  de  rester  exposé  aux  rayons  du 
soleil  sur  les  feuilles  du  Cocotier  Patti,  d'où  le  nom  de  Cipo  ou  Cunicucu 
Pattioha  qu'on  lui  donne  vulgairement. 

Les  Ileterurus  présentent  cette  particularité  que  les  plaques  qui  recouvrent 
le  dessous  de  la  queue  sont  en  partie  simples,  tandis  que  d'autres  sont  disposées 
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suivant  deux  rangées.  Le  genre  est  particulier  à  Madagascar,  où  l'on  trouve 
deux  espèces,  l'Heterurus  de  Gaimard  au  corps  d'un  brun  pourpré  orné  de 
nombreuses  bandes  noires,  étroites  et  espacées,  et  l'Heterurus  à  bandes  étroites, 
qui  a  la  tête  plus  large,  le  tronc  moins  long,  la  queue  plus  grêle. 

Le  genre  Dipsas  ne  comprend  pas  moins  de  21  espèces  qui  habitent  la  Nou- 
velle-Guinée, les  îles  de  la  Sonde,  le  sud  et  l'ouest  de  l'Afrique,  Madagascar,  le 
Mexique,  l'Amérique  centrale  et  le  nord  de  l'Amérique  du  Sud.  Ce  sont  des 
serpents  qui  peuvent  atteindre  un  mètre  et  demi  de  long  ;  les  formes  sont  très- 
grêles  et  élancées,  surtout  chez  les  espèces  qui  composent  le  sous-genre  Tri- 
glyphodon;  la  coloration  est  généralement  brunâtre  et  le  fond  est  relevé  de 
bandes  ou  de  taches  souvent  fort  agréablement  distribuées,  formant  des  anneaux, 
des  damiers,  des  losanges  de  couleur  jaune  ou  blanchâtre  ;  certaines  espèces, 
tel  est  le  Dipsas  bleu,  sont  unicolores  ;  la  coloration  peut,  du  reste,  varier 
avec  l'âge,  le  jeune  ayant  des  taches  disposées  en  rosaces  formant  plus  tard  des 
bandes  transversales  ou  longitudinales.  Les  écailles  sont  lisses  et  l'on  en  compte 
de  15  à  27  dans  une  série  transversale.  H.-E.  Sauvage. 

Bibliographie.  —  Seba.  Thesaur.,  t.  II,  1735.  —  Scheuchzer.  Physic.  sacra,  t.  IV,  1735.  — 
Linné.  Syst.  nat.,  12'  éd.,  t.  I,  176G.  —  Lacépède,  Hist.  nat.  quad.  orip.,  t.  II,  1789. — 
BoiÉ.  Isis,  t.  XIX,  1826.  —  Waglek.  Syst.  Amph.,  1850.  —  Sciilegel.  Essai  physion.  Serpents, 
1857.  —  DuMÉRiL  et  Bibron.  Ilerpèt.  gen.,  t.  VII,  1854.  —  Jan.  Elcnco.  D.  Ojidi,  1803.  — 
ScHREiiiER.  Herp.  europ.,  1875.  E.  S. 

DIPSOIIATVIE.  Synonymie.  Fnror  hibeiuli  et  oîvojxavi'a  de  Salvatori; 
Trunksncht  de  Bruhl-Cramer  ;  oinomanie  de  Stœber;  monomanie  iV ivresse 
d'Esquirol,  etc. 

Définition.  On  donne  le  nom  de  dipsomanie  (de  Si']^a,  soif,  et  [xavi'a,  folie) 
à  une  forme  spéciale  de  maladie  mentale  caractérisée  par  un  pencliant  irrésis- 
tible pour  les  liqueurs  alcoohques,  se  manifestant  par  accès  impulsifs  inter- 
mittents . 

Il  est  important,  au  point  de  vue  scientifique,  de  bien  distinguer  la  dipsomanie 
de  l'ivresse,  du  delirium  tremens  et  de  l'alcoolisme.  Tous  ces  états  ont,  il  est 
vrai,  un  point  commun,  c'est-à-dire  l'ingestion  de  liqueurs  alcooliques  ;  mais 
dans  la  dipsomanie  celle-ci  est  un  effet  de  la  maladie,  tandis  que,  dans  l'ivresse, 
le  delirium  tremens  et  l'alcoolisme,  les  boissons  fermentées,  jouent  le  rôle  de 
cause. 

Il  y  a  une  distinction  non  moins  importante  à  établir  entre  la  dipsomanie  et 
l'ivrognerie.  «  Les  ivrognes,  a  dit  Trélat,  sont  des  gens  qui  s'enivrent  quand  ils 
trouvent  l'occasion  de  boire.  Les  dipsomanes  sont  des  malades  qui  s'enivrent 
toutes  les  fois  que  leur  accès  les  prend  »  {La  folie  lucide.  Paris,  1861,  p.  151). 
Dans  une  de  ses  leçons  cliniques,  le  professeur  Lasègue,  comparant  d'une  part 
l'ivrogne  à  l'hystérique  dont  les  attaques  sont  produites  par  des  causes  exté- 
rieures, et  d'autre  part  le  dipsomane  à  l'épileptique  dont  les  accès  ont  une  cause 
organique  interne,  posait  l'aphorisme  suivant  :  «  L'ivrogne  est  au  dipsomane  ce 
que  l'hystérique  est  à  l'épileptique.   » 

Historique.  Quoique  la  description  scientifique  de  la  dipsomanie  ne  date  que 
du  commencement  du  siècle,  il  semble  difficile  d'admettre  que  l'entrahiement 
maladif  à  boire  avec  excès  des  boissons  enivrantes  n'ait  pas  eu  antérieurement 
ses  victimes.  En  compulsant  avec  soin  les  ouvrages  de  médecine  des  siècles 
passés,  on  trouverait  sans  doute  l'observation  de  plus  d'un  dipsomane.  Mais  nous 
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n'avons  pas  à  iaire  ici  l'histoire  de  la  dipsomanie  à  travers  les  âges  ;  notre  tâche 
est  plus  simple,  elle  consiste  à  faire  l'historique  de  la  constitution  de  cette 
variété  d'impulsion  morbide  et  celui  des  théories  qu'elles  a  suscitées. 

Grâce  aux  savants  travaux  de  M.  Achille  Foville,  auxquels  nous  empruntons 
la  plupart  des  renseignements  qui  vont  suivre,  il  paraît  définitivement  établi  que 
c'est  à  un  médecin  italien,  nommé  Salvatori,  qui  exerçait  à  Moscou  au  commen- 
cement de  ce  siècle,  qu'est  due  la  première  description  de  la  dipsomanie.  Le 
travail  qui  lui  est  consacré  est  intitulé  :  Description  pathologique  de  V ivrognerie 
continue,  rémittente  et  intermittente,  et  a  été  lu,  sous  forme  de  mémoire, 
devant  la  Société  de  médecine  et  de  physique  de  Moscou,  le  8  décembre  1817. 
Traduit  du  latin  en  anglais  par  Turnbull  et  inséré  dans  le  Journal  of  Pyscholo- 
gical  Médecine,  de  Forbes  Winslow  (2«  série,  t.  II,  p.  485),  le  mémoire  du 
docteur  Salvatori  présente  le  plus  haut  intérêt.  Voici  comment  il  débute  :  «  La 
maladie  sur  laquelle  je  désire  appeler  l'attention  a  été  bannie  jusqu'ici  de  la 
pratique  nosologique,  et,  si  les  médecins  ne  l'ont  pas  entièrement  négligée,  du 
moins  ils  paraissent  l'avoir  considérée  comme  impossible  à  combattre  et  à  guérir 
par  les  moyens  ordinaires...  Je  veuxparler  de  l'habitude  de  boire  d'une  manière 
immodérée  du  vin  et  des  boissons  ardentes,  et  d'une  maladie  spéciale  qui  en 
dérive,  et  que  l'on  peut  appeler  furor  bibendi  ou,  pour  employer  un  mot  grec, 
otva(jLav''a.  Partout  on  peut  rencontrer  des  exemples  de  cette  singulière  folie.  » 
Suit  une  description  très-détaillée  et  très-bien  faite  de  celle-ci,  qui  justifie 
l'appréciation  qu'en  a  portée  le  docteur  Chrislison,  en  déclarant  que  «  c'est  le 
meilleur  travail  qu'il  connaisse  sur  la  question  »  {On  some  of  the  Médico-légal 
Relations  of  t/ie  Habit  of  Intempérance,  p.  52,  Edimbourg,  1851). 

Deux  ans  après  la  lecture  du  mémoire  de  Salvatori,  c'est-à-dire  en  1819,  parut- 
à  Berlin  une  brochure  intitulée:  Ueber  die    Trunkmcht,  iind  eine  rationelle 
lieilmethode  derselben,  mite  inem  Vorwort  von  Doctor  Hufeland  [De  la  manie 
de  la  boisson,  et  méthode  rationnelle  de  la  guérir,  avec  une  préface  du  docteur 
Hufeland).  L'extrait  suivant  que  nous  donnons  de  l'avant-propos  d' Hufeland 
indique  l'esprit  de  travail  de  Bruhl  Cramer,  en  même  temps  nous  voyons  qu'il 
y  est,  pour  la  première  fois,  fait  mention  du  mot  dipsomanie.  «  Il  sera  certai- 
nement agréable  pour  tout  le  public  médical,  dit  le  professeur  de  Berlin,  de 
connaître  sur  un  des  lléaux  du  genre  humain,  qui  prend  toujours  plus  d'exten- 
sion parmi  nous,  le  résultat  de  l'expérience  d'un  médecin  que  sa  position  a  mis 
dans  des  conditions  particulièrement  favorables  pour  l'observer.  L'auteur  montre 
comment  l'habitude  vicieuse  produit  à  la  Cm  une  véritable  maladie,  la  Trunk' 
sucht,  qui  a  la  plus  grande  analogie  avec  la  nymphomanie,  et  que,  par  consé- 
quent,  l'on  pourrait  fort  bien  désigner  en  nosologie  sous  le  nom  de  dipsomanie; 
il  indique  sa  marche,  ses  terminaisons,  le  traitement  que  l'on  doit  suivre,  et 
montre  qu'elle  peut  quelquefois  être  heureusement  guérie.  » 

En  France,  les  premiers  travaux  sur  la  question  sont  dus  à  Stœber  et  à  Léveillé. 
Le  premier  de  ces  auteurs,  dans  sa  thèse  soutenue,  en  J82i,  à  Strasbourg,  et 
intitulée  :  Du  delirium  tremens,  considère  comme  une  variété  de  cette  affection 
l'entraînement  morbide  et  irrésistible  à  boire  avec  excès  des  liqueurs  alcooliques 
et  lui  donne  le  nom  d'oinomanie.  Quant  à  Léveillé,  il  parle,  dans  son  travail  Sur 
la  folie  des  ivrognes,  Paris,  1825,  de  la  dipsomanie,  et  en  donne  une  description 
d'après  Hufeland;  mais  celle-ci  ne  se  rapporte  nullement  à  ce  que  le  médecin 
allemand  entendait  par  là  et  elle  ne  nous  donne  que  l'exposé  syraptomatique  d'une 
variété  de  delirium  tremens. 
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Esquirol,  dans  son  article  Mo.nomanie  publié  en  1819  dans  le  Dictionnaire  en 
soixante  volumes,  ne  parle  pas  encore  de  l'impulsion  à  boire  avec  excès  des 
liqueurs  enivrantes  ;  mais  dans  la  traduction  de  la  Médecine  légale  relative  aux 
aliénés  de  Iloffbauer,  publiée  en  1827,  il  dit  dans  une  des  notes  dont  il  a  enrichi 
cet  ouvrage  :  «  Dans  quelques  cas,  l'observation  démontre  que  l'abus  des  boissons 
enivrantes  et  l'ivresse  sont  les  premiers  symptômes,  ou  mieux,  les  symptômes  les 
plus  saillants  d'une  folie  commençante...  Les  malades  atteints  de  cette  variété  de 
folie  obéissent  à  un  entraînement  auquel  il  n'est  pas  en  leur  pouvoir  de  résister. 
Les  motifs  les  plus  puissants,  les  résolutions  et  les  promesses  les  plus  solennelles, 
la  honte  et  le  danger  auxquels  ils  s'exposent,  les  douleurs  physiques  qui  les 
attendent,  les  châtiments  dont  on  les  menace,  s'ils  ne  se  corrigent,  les  prières, 
les  supplications  de  l'amitié,  rien  ne  peut  les  détourner  de  ce  funeste  penchant. 
Ces  malades  ne  sont-ils  pas  de  vrais  monomaniaques?  Si  on  les  observe  avec 
soin,  on  retrouvera  en  eux  tous  les  traits  qui  caractérisent  la  folie  partielle  » 
[loc.  cit.,  p.  240). 

Dans  son  Traité  des  maladies  mentales,  publié  eu  1858,  Esquirol  reproduit 
son  article  Mokomanie  du  Dictionnaire  en  soixante  volumes  ;  mais  il  y  intercale 
un  chapitre  nouveau,  consacré  à  ce  qu'il  appelle  la  monomanie  de  V ivresse,  et 
dans  lequel  les  causes,  la  marclie  et  le  traitement  de  cette  folie  partielle  sont 
traités  avec  le  plus  grand  soin. 

Dès  lors,  la  dipsomanie,  sous  ce  nom  ou  sous  celui  que  lui  a  donné  Esquirol,  a 
trouvé  place  dans  tous  les  traités  des  maladies  mentales.  Marcé  et  M.  Dagonet, 
suivant  en  cela  le  maîlre,  la  rangent  dans  la  catégorie  des  monomanies.  Quant 
à  Morel,  adversaire  déclaré  des  monomanies,  il  considère  les  tendances  dépravées 
pour  les  boissons  alcooliques  comme  des  symptômes  de  la  folie  ;  il  les  signale 
dans  les  périodes  initiales  de  l'aliénation  mentale,  à  l'époque  de  la  ménopause 
chez  les  femmes  et,  enfin,  dans  différentes  variétés  des  aliénations  héréditaires. 

Parmi  les  auteurs  plus  modernes  encore,  nous  trouvons  Krafft-Ebing  qui 
classe  la  dipsomanie  dans  la  catégorie  des  folies  périodiques  {Lehrbuch  der 
Psychiatrie,  Stuttgard,  1879,  t.  Il,  p.  150)  ;  M.  Magnau  la  considère  comme  une 
variété  de  la  lypémanie  {Archives  de  neurologie,  t.  l,  1880,  p.  57);  M.  B.  Bail, 
se  rangeant  à  l'opinion  d'Esquirol  et  de  M.  Achille  Foville  (  art.  Dipsomanie  du 
Nouveau  Dictionnaire  de  médecine,  t.  Xt,  1869),  la  classe  parmi  les  délires 
partiels  [Leçons  sur  les  maladies  mentales,  Paris,  1883,  p.  670). 

Étant  donné  la  production  de  cette  psychose  par  accès  intermittents,  la  fré- 
quence de  la  prédisposition  héréditaire  chez  ceux  qui  en  sont  atteints,  etc.,  nous 
croyons  qu'il  est  logique  de  suivre  Krafft-libing  et  de  classer  la  dipsomanie  dans 
la  catégorie  des  folies  'périodiques. 

Étiologie.  Les  premiers  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'entraînement  morbide  à 
boire  des  liqueurs  enivrantes,  Salvatori  et  Bruhl-Gramer  entre  autres,  ont  con- 
sidéré la  dipsomanie  comme  un  effet  des  excès  alcooliques.  D'après  eux,  les 
ivrognes  finissent  par  devenir  dipsomanes.  Grâce  à  une  observation  plus  rigou- 
reuse et  à  une  connaissance  plus  exacte  des  faits,  cette  étiologie  n'est  plus  admise 
aujourd'hui.  Aussi  il  est  établi  que  la  psychose  que  nous  étudions  ici,  loin  de  se 
développer  chez  les  ivrognes  de  profession,  se  produit,  au  contraire,  chez  des 
individus  dont  «  les  habitudes  de  la  vie  avaient  été  jusque-là  sobres,  régulières, 
quelquefois  même  jusqu'à  la  correction  exigeante  »  (Ch.  Lasègue,  Dipsomanie 
et  alcoolisme  [Archives  générales  de  médecine,  numéro  de  septembre  1882]). 

Comme  toutes  les  psychoses  périodiques,  la  dipsomanie  est  surtout  une  affec- 
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tion  héréditaire;  aussi  tronve-t-on  chez  les  ascendants  de  ceux  qui  en  sqnt 
atteints  des  individus  qui  ont  été  dipsomanes  eux-mêmes  ou  qui  ont  présenté 
des  symptômes  d'aliénation  mentale  ou  des  maladies  nerveuses,  telles  que 
l'hystérie,  l'épilepsie,  l'hypochondrie,  etc. 

Un  autre  point  important  à  noter  et  que  le  professeur  Lasègue  a  mis  en 
lumière,  c'est  que  la  dipsomanie  est  rare  dans  les  classes  pauvres,  et  quand  on 
l'y  rencontre,  on  a  affaire  à  «  des  déclassés  ayant  reçu  de  l'instruction,  subi  des 
examens  et  joui  d'une  fortune  dissipée  ou  compromise.  La  dipsomanie  rentre  à 
ce  titre  dans  la  catégorie  de  la  goutte,  du  diabète,  etc..  Je  me  risquerais  presque 
à  ajouter,  dit  le  même  auteur,  que  ce  n'est  la  maladie,  ni  des  imbéciles,  ni  des 
gens  de  peu  »  [loc.  cit.,  p.  259). 

Parmi  les  causes  qu'on  a  assignées  à  la  dipsomanie,  celles  qui  semblent  le 
mieux  établies  sont  celles  qui  dépendent  de  la  vie  utérine  chez  la  femme.  La 
menstruation,  la  grosF.esse  et  surtout  la  ménopause,  jouent,  en  effet,  un  grand 
rôle  dans  la  production  des  tendancefi  à  boire  avec  excès  des  liqueurs  enivrantes. 
Quand  à  ce  que  nous  venons  de  dire,  nous  ajouterons  ces  causes  banales 
qu'on  énumère  pour  toutes  les  formes  de  folie,  c'est-à-dire  les  émotions  morales, 
les  chagrins  domestiques,  la  jalousie,  la  misère,  la  perte  de  la  fortune,  etc.,  nous 
aurons  énuméré  toutes  nos  connaissances  actuelles  sur  l'étiologie  de  la  dipso- 
manie. 

Symptomatologie.  Les  symptômes  de  l'accès  de  dipsomanie  ont  été  décrits 
avec  soin  par  le  docteur  Lmas,  en  son  article  Monomanie  de  ce  Dictionnaire 
(2'^  série,  t.  IX,  p.  188)  ;  rappelons-en  les  traits  principaux. 

Et  d'abord  les  prodromes.  Plusieurs  heures,  souvent  plusieurs  jours  avant  que 
le  malade  commence  à  boire,  on  observe  chez  lui  de  l'insomnie,  de  l'inappé- 
tence, de  la  lourdeur  de  tête,  de  la  céphalalgie,  des  congestions  vers  le  cerveau, 
des  étourdissements,  des  illusions  de  la  vue  et  de  l'ouïe  ;  il  manifeste  une  plus 
grande  irritabilité,  se  plaint  d'anxiété  précordiale  et  ne  peut  rester  en  place. 
Bientôt  éclate  le  besoin  irrésistible  de  boire.  Ce  besoin  n'est  pas  généralement 
satisfait  à  la  manière  des  ivrognes,  qui  vont  de  cabaret  en  cabaret  pour  satisfaire 
leur  passion;  mais  d'ordinaire  le  dipsomane  se  cache,  s'enferme  dans  sa  chambre 
où  il  a  eu  la  précaution  de  s'approvisionner  de  sa  boisson  favorite.  Pour  se  la 
procurer  il  emploie  tous  les  moyens  :  il  n'hésite  même  pas  à  vendre  ses  effets 
pour  avoir  l'argent  nécessaire.  Les  quantités  de  liquide  qu'il  absorbe  pour  arriver 
à  une  ivresse  complète  sont  parfois  considérables.  Enfui  le  malade  tombe  dans  une 
sorte  de  stupeur  alcoolique  qui  dure  plusieurs  jours,  après  lesquels  il  rentre 
dans  son  état  normal.  Alors  il  se  reproche  sa  faiblesse,  son  manque  de  volonté, 
il  se  repent  vivement  et  prend  les  résolutions  les  plus  sérieuses  pour  combattre 
ce  vice;  mais,  reviennent  les  prodromes  d'un  nouvel  accès,  la  volonté  s'affaiblit, 
les  meilleures  résolutions  s'évanouissent,  et  la  rechute  arrive  fatalement. 

Telle  est  la  description  de  ce  que  l'on  peut  appeler  l'accès  type  de  dipsomanie. 
Pour  être  plus  complet,  il  nous  faut  entrer  dans  quelques  détails  qui  ne  sont  pas 

sans  intérêt. 

Pour  assouvir  leur  besoin  de  boire,  nous  avons  vu  que,  d'ordinaire,  les 
malades  se  confinent  chez  eux  et  recherchent  la  solitude.  On  en  voit  aussi  qui, 
à  un  moment  donné,  disparaissent  et  deviennent  en  quelque  sorte  introuvables  ; 
au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  prolongé,  lorsque  la  crise  est  finie,  ils 
reviennent,  mais  ne  donnent  aucune  explication  de  leur  disparition.  Ce  fait  se 
renouvelle  à  plusieurs  reprises  et  reste  aussi  mystérieux,  jusqu'à  ce  qu'un  beau 
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jour,  par  une  circonstance  ou  une  autre,  ils  soient  trouvés  ivres-morts,  soit  dans 
un  cabaret  de  bas-étage,  ou  même  sur  une  route  et  à  une  distance  souvent  éloignée 
de  leurbabitation.  Quelques-uns  s'installent  dans  un  établissement  public,  café, 
brasserie,  auberge  ou  autre,  et  y  boivent  jusqu'à  complète  ébriété  ;  d'autres,  au 
contraire,  vont  de  cabaret  en  cabaret. 

Quanta  la  nature  du  liquide  ingéré,  il  varie  suivant  les  individus;  les  uns 
s'enivrent  avec  du  vin,  d'autres  avec  de  l'eau-de-vie,  il  en  est  enfui  qui  prennent  de 
l'élher  ou  du  chloroforme.  Nous  avons  connu  un  malade  qui,  a  chacun  de  ses 
accès,  achetait  un  grand  flacon  d'éther,  puis,  prenant  une  voiture  à  Theiire,  il 
s'y  enfermait  et  aspirait  la  liqueur  enivrante  jusqu'à  satiété.  Après  de  longues 
courses  il  se  trouvait  souvent  dans  l'impossibilité  de  payer  son  cocher  :  de  là  des 
scènes  d'autant  plus  violentes,  que  le  malade  était  en  proie  à  la  plus  vive 
surexcitation. 

Nous  avons  dit  que  le  dipsomane  emploie  tous  les  moyens  pour  arriver  à 
assouvir  la  soif  qui  le  consume  :  s'il  n'a  plus  d'argent,  il  vend  ou  engage  ce  qu'il 
possède,  jusqu'à  ses  vêtements  ;  il  fait  des  dettes  et,  lorsqu'il  a  épuisé  tout  son 
crédit,  il  ira  jusqu'à  recourir  au  vol  et  parfois  même  au  crime. 

Lorsque  le  malade  est  arrivé  au  déclin  de  l'accès,  il  est  généralement  dans 
un  état  d'ivresse  le  plus  abject  ;  il  présente  alors  tous  les  symptômes  de  l'intoxi- 
cation alcoolique  aiguë:  catarrhe  de  l'estomac,  vomissements,  étourdissements, 
phénomènes  de  col  lapsus,  tremblements  et  parfois  aussi  hallucinations  terri- 
fiantes. «  Le  plus  souvent,  ainsi  que  le  dit  M.  Achille  Foville,  des  vomissements 
signalent  la  fm  des  paroxjmes  ;  Bruhl-Cramer,  Wœber,  le  plus  grand  nombre  des 
auteurs  anglais,  les  considèrent  comme  une  crise  constante.  La  convalescence 
peut  être  longue  ;  elle  s'accompagne  ordinairement  de  fatigue,  d'abattement, 
d'anorexie,  de  dégoût  et  de  honte  »  (art.  Dipsomanie  du  Nouveau  Dictionnaire 
(le  médecine  y  t.  XI,  p.  645). 

La  durée  des  accès  peut  varier  de  quelques  jours  à  plusieurs  mois.  Salvatori 
dit  n'en  avoir  jamais  observé  de  plus  de  deux  semaines.  Esquirol  cite  l'obser- 
vation d'une  dame  chez  laquelle  ce  besoin  de  boire  à  l'excès  durait  plusieurs 
mois. 

Ces  accès  peuvent  éclater  tous  les  ans  ou  bien  deux  ou  trois  fois  par  an, 
parfois  tous  les  mois,  d'autres  fois  tous  les  huit  jours.  Salvatori  et  Bruhl-Cramer 
ont  observé  plusieurs  malades  dont  les  accès,  d'une  durée  exacte  de  six  jours, 
étaient  séparés  par  des  intervalles  de  même  longueur.  D'ordinaire  le  retour  des 
paroxysmes  est  à  peu  près  périodique;  cela  s'observe  surtout  chez  les  femmes  et 
s'explique  alors  par  la  coïncidence  avec  les  époques  menstruelles. 

Quant  aux  intervalles  de  sobriété,  leur  durée  est  aussi  très-variable,  mais  on 
a  remarqué  qu'elle  surpasse  d'ordinaire  celle  des  accès.  Toutefois,  nous  ferons 
remarquer  que,  les  accès  tendant  à  se  rapprocher  à  mesure  que  la  maladie 
devient  plus  ancienne,  les  intervalles  de  santé  deviennent  de  plus  en  plus  courts. 

Quel  est  l'état  mental  des  malades  pendant  ces  intervalles  de  sobriété  ?  Nous 
avons  déjà  dit  plus  haut  que  les  dipsomanes,  une  fois  l'accès  passé,  ont  con- 
science de  leur  maladie;  ils  en  déplorent  les  funestes  effets,  ils  font  les  plus 
belles  promesses,  prennent  les  résolutions  les  plus  solennelles.  On  en  voit  même 
qui,  pendant  cette  période  de  santé,  ont  une  telle  répugnance  pour  toute  espèce 
de  liqueurs  alcooliques,  qu'ils  ne  peuvent  boire  que  de  l'eau. 

Comment  finit  le  dipsomane?  Est-il  destiné  à  tomber,  après  ces  ingestions 
répétées  de  liqueurs  spiritueuses,  dans  l'alcoolisme  chronique,  et  à  présenter 
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tous  les  symptômes  de  celte  affection?  Certains  autem'S  l'affirment;  le  professeur 
Lasègue  le  nie.  Pour  ce  savant  maître,  le  dipsomane,  à  aucune  phase  de  son 
alfection,  ne  présente  des  symptômes  de  l'alcoolisme.  Voici  les  raisons  qu'il  donne 
et  que  nous  croyons  devoir  reproduire  textuellement  : 

«  Pendant  les  phases  aiguës,  le  dipsomane  ne  présente  aucun,  je  dis  aucun, 
des  symptômes  de  l'alcoolisme.  Son  sommeil  est  massif;  il  n'est  pas  troublé  par 
les  rêves  caractéristiques,  manifestation  initiale  et  obligée  du  delirium  tremens. 
Il  tremble  peut-être  dans  la  mesure  de  tout  homme  abruti  ou  profondément 
énervé,  mais  il  n'est  pas  sujet  au  tremblement  rhythmé  qui  à  lui  seul  est  presque 
pathognomonii|uc. 

«  Personne  n'a  jamais  vu  un  dipsomane,  fût-il  imbibé  à  l'extrême  par  la 
boisson,  entrer  dans  une  de  ces  attaques  ardentes  par  la  fièvre,  débordantes  de 
sueurs,  terribles  rien  qu'à  leur  aspect  et  où  se  décide  en  trois  jours  la  vie  ou  la 
mort  du  malade. 

«  Personne  n'a  vu  davantage  un  dipsomane  acculé,  à  force  d'excès,  dans  l'im- 
passe de  l'alcoolisme  clironique.  Il  a  sa  cachexie  particulière  et  son  mode  de 
dégradation  identique  à  la  déchéance  progressive  des  ivrognes. 

«  De  même  est-il  préservé,  aux  degrés  moyens,  des  aventures  mentales  de 
l'alcoolisme.  Pas  d'hallucinations  transitoires,  pas  de  terreurs  de  jour  et  de  nuit, 
pas  de  tendances  au  suicide.  Habituellement  insouciant,  il  est  bien  moins 
agressif  que  les  ivrognes  de  hasard.  Ce  serait  une  iiardiesse  de  dire  que  la  dipso- 
manie  et  même  l'ivresse  sont  Vantidote  de  l'alcoolisme,  et  pourtant  cette  asser- 
tion paradoxale  toucherait  au  plus  près  de  la  vérité  »  [loc.  cit.,  p.  267). 

DiAGA'osTic.  Il  est  souvent  très-difficile  de  diagnostiquer  la  dipsomanie.  En 
effet,  les  malades  atteints  de  ce  genre  de  psychose  ayant  l'habitude  de  boire  en 
cachette,  de  dissimuler  en  quelque  sorte  leur  passion  pour  les  liqueurs  eni- 
vrantes, c'est  d'ordinaire  le  hasard  qui  met  sur  la  voie.  Ainsi  tel  individu,  sous 
prétexte  d'affaires,  quitte  périodiquement  sa  famille  et  vient  à  Paris,  où,  pendant 
plusieurs  semaines,  il  se  livre  à  des  excès  de  boisson  tels  qu'il  est  dans  un  état  de 
constante  ivresse.  C'est  par  la  police  qui  l'a  une  nuit  ramassé  ivre-mort  dans  la 
rue,  que  la  famille  finit  par  être  éclairée  sur  le  véritable  motif  des  absences  pério- 
diques. Que  d'exemples  de  ce  genre  on  pourrait  citer  ! 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  diagnostic  de  la  dipsomanie  ne  devra  jamais  être  basé 
que  sur  la  connaissance  de  la  marche  paroxystique  des  symptômes  et  la  consta- 
tation de  plusieurs  accès. 

Nous  insistons  sur  ce  dernier  point,  —  la  constatation  de  plusieurs  accès,  — 
car,  si  la  dipsomanie  est  une  psychose  périodique  bien  distincte  et  nettement 
déterminée,  elle  peut  aussi,  en  certains  cas,  être  symptomatique  d'autres  affections 
mentales.  On  observe,  en  effet,  cette  tendance  à  boire  des  liqueurs  enivrantes 
au  début  de  certaines  formes  de  folie,  et  surtout  dans  la  phase  prodromique  de 
paralysie  générale.  Dans  cette  dernière  affection  même,  on  est  trop  souvent  porté 
à  attribuer  à  ce  symptôme  le  rôle  de  cause,  alors  qu'en  réalité  il  n'est  qu'effet 
de  la  maladie.  L'examen  minutieux  du  malade  et  la  recherche  de  ses  antécédents 
permettront,  dans  ces  cas,  de  faire  la  vérité  et  de  distinguer  si  l'on  se  trouve  en 
présence  d'une  dipsomanie  essentielle  ou  d'une  dipsomanie  annonçant  l'invasion 
d'une  autre  forme  de  folie  et  en  particulier  d'une  paralysie  générale. 

Mais  il  existe  des  cas  où  le  diagnostic  présente  plus  de  difficultés.  On  sait  que, 
dans  la  période  d'excitation  de  la  folie  à  double  forme,  certains  malades  se  livrent 
à  des  excès  de  boisson.  Ces  excès,  par  suite  même  de  la  périodicité  de  l'affection, 
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se  présentant  par  accès,  pourraient  faire  croire  à  l'existence  d'une  véritable 
dipsomanie.  11  est  peut-être  facile  d'éviter  en  ces  cas  toute  cause  d'erreur.  En 
effet,  pendant  la  période  d'excitation  de  la  folie  à  double  forme,  les  malades  ne 
sont  pas  seulement  dipsomanes,  ils  présentent,  outre  cette  tendance  à  boire  avec 
Bxcès,  une  surexcitation  générale  de  toutes  les  facultés,  des  tendances  à  l'érotisme, 
pai'fois  des  idées  de  satisfaction  et  de  grandeur;  le  dipsomane  vrai,  au  contraire, 
s'isole,  a  des  propensions  à  la  tristesse,  boit  en  cacbette,  etc.  11  y  a  donc,  rien 
iquedans  la  manière  d'être  des  malades  pendant  l'accès,  des  moyens  de  diagnostic 
différentiel  précieux.  Si  ensuite  on  s'adresse  aux  anamnestiques,  on  possédera 
les  éléments  nécessaires  pour  établir  la  distinction  entre  l'une  et  l'autre  maladie. 

Pronostic.  Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  dipsomanie  reconnaissent  qu'elle 
est  à  peu  près  incurable.  Toutefois,  Salvatori  assure  avoir  guéri  quarante-huit 
dipsomanes  sur  cinquante.  Aujourd'hui  que  cette  maladie  est  mieux  connue,  on 
a  le  droit  de  trouver  exagérés  les  excellents  résultats  obtenus  par  ce  praticien. 

Trélat  est  plus  près  de  la  vérité  lorsqu'il  dit  que,  si  la  guérison  de  l'ivrognerie 
est  très-rare,  celle  de  la  dipsomanie  est  plus  rare  encore. 

Cette  affection  ne  présente  pas  seulement  de  la  gravité  pour  l'individu  qui  en 
est  atteint,  mais  aussi  pour  ses  descendants.  Comme  le  dit  avec  raison  M.  Achille 
Foville,  le  dipsomane  «  n'est  pas  seul  à  souffrir;  il  transmet  le  plus  souvent,  à 
ses  enfants  ou  à  ses  petits-enfants,  le  germe  d'une  affection  semblable  à  la  sienne 
ou  de  maladies  nerveuses  plus  ou  moins  analogues  ;  'd'autres  fois,  et  ce  sont  peut- 
être  les  cas  les  plus  heureux,  il  est  frappé  de  stérilité  »  {loc.  cit.,  p.  MG). 

Traitement.  Le  traitement  de  la  dipsomanie  doit  répondre  à  deux  indi- 
cations: d'une  part,  il  faut  combattre  les  accidents  de  l'accès;  d'autre  part,  il 
s'agirait  de  trouver  les  moyens  d'empêcher  le  retour  de  ce  dernier,  c'est-à-dire 
,  de  guérir  l'impulsion  morbide  elle-même. 

Les  accidents  de  l'accès  de  dipsomanie  n'étant  en  somme  que  ceux  de  l'ivresse 
proprement  dite,  nous  renverrons  pour  leur  traitement  à  l'article  Alcoolisme 
de  ce  Dictionnaire. 

Quant  aux  traitements  préconisés  contre  la  maladie,  ils  sont  très-nombreux  : 
moyens  physiques,  moyens  moraux,  tout  a  été  employé,  et  nous  ne  croyons  pas 
que  le  résultat  ait  répondu  aux  efforts.  Nous  sommes  sur  ce  point  de  l'avis  du 
professeur  Lasègue  :  «  Les  tentatives  nombreuses,  persévérantes,  essayées  tantôt 
par  des  médecins  compétents,  tantôt  par  des  philanthropes  plus  éducateurs  que 
médecins,  ont  donné,  dit  ce  savant  maître,  les  résultats  qu'on  sait.  Le  plan 
généralement  adopté  pour  la  cure  des  dipsomanes  fournit  des  indications  bonnes 
à  recueillir.  Les  dipsomanes  ont  été  considérés  et  traités  comme  les  autres 
malades  atteints  d'affections  mentales  ;  on  a  espéré  à  tort  ou  à  raison  les  guérir 
par  les  influences  morales  ou  religieuses,  par  l'intimidation,  l'isolement  et  le 
travail...  {loc.  aï.,  p.  268). 

Comme  tous  les  autres  aliénés,  on  a  surtout  traité  les  dipsomanes  par  l'isole- 
ment, et,  en  plus  d'un  cas,  on  a  eu  à  se  louer  de  ce  moyen  de  traitement.  Mais 
son  application  peut  présenter  des  difficultés  qu'il  est  bon  de  faire  connaître. 
Ainsi,  qu'on  enferme  malgré  lui,  dans  une  établissement  d'aliénés,  un  dipsomane 
pendant  son  accès,  aussitôt  qu'il  sera  entré  dans  son  intervalle  de  santé  il 
pourra  demander  à  être  remis  en  liberté  et  il  sera  difficile,  étant  donné  l'état  de 
notre  législation,  de  ne  pas  accéder  à  son  désir.  Dans  ce  cas,  l'isolement  aura  pu 
diminuer  la  durée  de  l'accès,  mais  n'aura  eu  aucune  action  sur  la  maladie  elle- 
même.  Que  ce  malade,  au  contraire,  consente  à  rester  dans  l'asile  oii  il  a  été 
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placé,  qu'il  soit  pris,  comme  cela  est  fréquent,  de  remords  et  du  désir  de  guérir, 
ces  bonnes  résolutions  tiendront  jusqu'au  prochain  accès;  à  ce  moment,  il  n'y 
aura  pas  de  moyens  qu'il  n'emploie  pour  s'évader  afin  de  pouvoir  assouvir  sa 
passion. 

Quelles  que  soient  les  difficultés,  légales  ou  matérielles,  à  retenir  enfermés  les 
dipsomanes,  il  faut  reconnaître  avec  Esquirol  que  l'isolement,  et  un  isolement 
prolongé,  est  encore  le  moyen  thérapeutique  le  meilleur  pour  guérir  ce  genre 
de  malades. 

Médecine  légale.  La  question  qui  se  présente  ici  d'abnrd  est  celle-là  même 
que  nous  venons  de  traiter  en  parlant  du  traitement.  En  effet,  on  peut  se  deman- 
der s'il  est  légitime  de  séquestrer  les  dipsomanes  dans  un  asile  d'aliénés,  et, 
dans  le  cas  de  l'affirmative,  combien  de  temjis  ils  peuvent  y  être  retenus. 

Quant  au  premier  point,  il  n'est  personne  qui  hésite  à  répondre  par  l'affir- 
mative. La  séquestration  est  en  quelque  sorte  obligatoire,  tontes  les  fois  que  le 
dipsomane,  dans  le  cours  de  son  accès,  commet,  sous  l'influence  de  ses  idées 
délirantes,  des  actes  dangereux,  pouvant  compromettre  l'ordre  public  ou  nuire 
à  sa  sécurité  personnelle. 

La  réponse  au  second  point  est  plus  difficile.  Il  est  impossible  de  retenir  indé- 
finiment dans  un  asile  ce  genre  de  malades  ;  et  cependant,  dès  qu'on  les  rend  à 
la  liberté,  ils  se  livrent,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  prolongé,  à  de  nou- 
veaux excès  de  boissons.  Aussi  ne  font-ils  qu'entier  dans  les  asiles  d'aliénés  et 
en  sortir.  Quelle  est,  en  pareil  cas,  la  conduite  à  tenir?  Il  ne  peut  être  question 
de  poser  ici  de  règle  générale,  chaque  cas  particulier  devra  en  quelque  sorte 
inspirer  les  indications  qu'il  y  aura  lieu  de  suivre.  Néanmoins,  il  y  a  certains 
points  que  M.  Achille  Foville  a  signalés  et  dont  il  sera  bon  de  tenir 
compte.  «  Lorsque  le  dipsomane  aura  été  déjà  plusieurs  fois  relâché,  et  qu'il  sera 
ramené  promptement  à  l'asile,  il  nous  paraîtra  légitime,  dit  ce  savant  aliéniste, 
de  l'y  retenir  plus  longtemps  que  lors  des  séjours  antérieurs.  Lorsque  son  état 
général  de  névropathie  sera  caractérisé  par  des  symptômes  bien  accusés,  au 
milieu  desquels  l'entraînement  à  boire  ne  figurera  que  comme  appoint,  lorsque 
l'expérience  aura  appris  que  l'on  doit  compter  sur  une  rechute  presque  immé- 
diate, lorsque  surtout  l'on  saura  que,  dans  le  trouble  intellectuel  produit  par 
ses  accès,  le  malade  devient  dangereux  pour  lui-même  ou  pour  les  autres,  on 
sera  autorisé,  malgré  sa  lucidité  même  prolongée,  à  le  maintenir  renfermé,  pour 
le  défendre,  malgré  lui,  contre  les  suites  de  son  funeste  entraînement  »  [loc. 
cit.,  p.  646). 

Le  dipsomane,  avons-nous  dit,  vend  ce  qu'il  possède,  fait  des  dettes,  pour 
satisfaire  son  besoin  de  boire.  Il  peut  donc  arriver  un  moment  où  il  est  indis- 
pensable de  sauvegarder  les  biens  d'un  pareil  malade.  Nous  croyons  que  les 
tribunaux  se  résoudraient  difficilement  à  prononcer  l'interdiction,  lorsque  les 
accès  sont  éloignés  et  que  les  intervalles  lucides  de  longue  durée  sont  bien  nets 
et  bien  caractérisés.  On  n'aurait  quelque  chance  de  l'obtenir  que  dans  les  cas, 
comme  dans  celui  cité  par  M.  Legrand  du  Saulle  [ISoie  médico-légale  sur  un  cas 
rare  de  dipsomanie  [Annales  d'hygiène  et  de  médecine  légale,  numéro  de 
mai  1882]),  oh  les  accès  deviennent,  pour  ainsi  dire,  subintrants,  et  ne  laissent 
plus   au  malheureux  qui  les  présente   que    des   intervalles  lucides  de  courte 

durée. 

Quant  aux  actes  délictueux  ou  criminels  qui  pourraient  être  commis  par  les 
dipsomanes  pendant  leurs  accès,  nous  renvoyons  pour  leur  étude  et  leur  appré- 
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dation  médico-légale  aux  articles  Alcoolisme  [Médecine  légale) ^  Ivresse  et  Mono- 
manie, de  ce  Dictionnaire.  Ant.  Ritti. 
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diptajWUiTI.      Nom   officinal    donné   par   quelques  anciens   auteurs  à  la 
Fraxinelle  {Dictamnus  albus  L.),  de  la  famille  des  Diosmées.  Pl. 

,^  DIPTÈRES»  ((îtTTTepoc,  de  Sic,  deux,  et  -jTTepov,  aile).  Ordre  d'insectes 
créé  par  Linné  et  caractérisé  par  la  présence  de  deux  ailes.  Tous  les  natui  alistes 
qui  ont  suivi  Linné,  tels  que  Latreille,  Meigen,  Fallen,  Wiedemann,  ont  adopté 
celte  division  si  naturelle,  mais  Fabricius,  qui  fondait  ses  distinctions  chez  les 
insectes  d  après  les  organes  buccaux,  avait  placé  les  Diptères  parmi  d'autres 
insectes  suceurs,  sous  le  nom  à'Antliates. 

,  Le  grand  signe  caractéristique  ou  distinctif  des.  insectes  Diptères  consiste 
dans  leurs  deux  ailes,  au-dessous  desquelles  sont  deux  organes  qu'on  a  nommés 
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balanciers.  Macquarl  n'admettait  pas  que  les  balanciers  puissent  être  considérés 
comme  des  ailes  rudimentaires,  mais  depuis  la  publication  de  ses  travaux  divers 
auteurs,  entre  autres  Kiinckel  d'IIerculais,  ont  prouvé  expérimentalement  que 
les  balanciers  étaient  des  organes  essentiels  au  vol.  : 

Les  Diptères  sont  extrêmement  nombreux  sur  notre  planète;  certaines  es|)èces 
ont  des  représentants  innombrables,  aussi  de  tous  les  ordres  d'insectes  celui-ci 
€st-il  le  plus  répandu.  Les  contrées  polaires  et  si  froides  du  globe  offrent  des 
légions  de  Cousins  {voy.  Cousins). 

Les  Diptères  se  trouvent  dans  les  climats  les  plus  opposés.  Les  cliamps,  les 
prairies,  les  bois,  les  bords  de  la  mer,  sont  peuplés  de  ces  insectes,  nos  liabi- 
lations  renft  rment  des  Diptères.  Ils  vivent  à  l'état  de  larve  tantôt  de  sucs  ou  de 
tissus  végétaux,  tantôt  de  matières  animales  ;  à  l'état  parfait,  beaucoup  sont  san- 
guicoles  (Cousins,  Taons),  d'autres  font  la  chasse  aux  insectes  plus  petits  qu'eux 
{Empides),  le  plus  grand  nombre  sucent  ou  lèchent  les  substances  sucrées  des 
fleurs  ou  des  diverses  parties  des  plantes.  Beaucoup  de  Diptères  offrent  des  mé- 
tamorphoses complètes,  avec  des  larves  très-différentes  de  l'insecte  arrivé  à 
l'état  de  perfectose  et  même  de  nymphose. 

Les  Diptères  à  l'état  parfait  ou  d'imago  présentent  à  considérer  :  1°  la  tête; 
2"  le  thorax  ;  3°  l'abdomen.  , 

i  La  tète,  de  la  largeur  du  corselet  en  moyenne,  est  plus  souvent  trans- 
versale qu'allongée.  Les  yeux  à  facettes,  ordinairement  grands,  surtout  chez  lés 
mâles,  envahissent  quelquefois  la  presque  totalité  de  la  tête,  ne  laissant  ainsi 
d'espace  que  pour  l'ouverture  buccale,  l'insertion  des  antennes  et  les  ocelles. 
Ces  derniers  ou  stemmates  sont  au  nombre  de  trois,  placés  sur  le  vertex  ;  le 
Diptère  est  ainsi,  grâce  à  ses  deux  espèces  d'yeux,  et  comme  la  majorité  des 
insectes,  presbyte  et  myope.  Les  antennes  sont  composées  le  plus  souvent  de 
trois  articles,  mais  parfois  d'un  plus  gr.md  nombre  (Nématocères)  ;  il  arrive  sou- 
vent que  le  troisième  article  est  accompagné  d'un  style  ou  soie  allongée,  mul- 
tiarticulée,  considérée  comme  un  appendice  antennaire,  mais  qui  pourrait  être 
assimilée  aux  articles  basilaires.  Les  organes  buccaux  forment  une  sorte  de 
trompe  prenant  les  aliments  liquides.  C'est  une  gaine  renfermant  un  suçoir, 
gaine  représentant  la  lèvre  inférieure;  le  suçoir  peut  être  formé  tantôt  de  deux 
pièces  analogues  au  labre  ou  lèvre  supérieure,  tantôt  de  quatre  pièces  avec  addi- 
tion des  deux  mâchoires,  enfin  de  six  pièces,  avec  des  mandibules  en  plus.  Deux 
palpes  chacun  de  deux  à  cinq  articles.  Cette  composition  buccale  distingue  les 
Diptères  des  Hémiptères,  qui  n'ont  point  de  palpes  et  dont  le  suçoir  est  ordinai- 
rement composé  de  six  pièces,  Laspiritrompc  ou  le  suçoir  des  Lépidoptères  résul- 
tant de  l'accolement  des  mâchoires  avec  le  labre,  les  mandibules  à  l'état  rudi- 
mentaire  et  quatre  palpes  dont  les  labiaux  recouvrent  la  trompe,  les  différencie 
encore  plus  des  insectes  Diptères  {voy.  Lépidoptères).  :  ; 

2.  Le  thorax  est  recouvert,  comme  l'abdomen,  de  téguments  en  général 
minces  et  peu  résistants,  il  est  composé  de  trois  segments  disposés  comme  dans 
les  Hyménoptères  et  Lépidoptères;  1°  un  prothorax,  très-court,  plus  visible  suc 
les  côtés,  donnant  attache"  à  la  première  paire  de  pattes  ;  2°  un  mésothorax 
très-o^rand,  convexe,  donnant  attache  aux  ailes  et  à  la  seconde  paire  de  pattes; 
5°  un  métathorax  étroit,  uni  à  l'abdomen,  donnant  attache  en  dessous  à  la 
troisième  paire  de  pattes  L'écusson  bien  visible  est  rarement  muni  de  prolonge- 
ment ou  pointes  (Notacanlhes). 

Les  deux  ailes  sont  exclusivement  membraneuses,  comme  celles  des  Névro- 
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ptères  vrais  {voy.  Névroptères)  et  des  Hyménoptères,  elles  sont  nervule'es. 
Macquart  regardait  chaque  aile  du  Diptère  comme  représentant  les  deux  ailes 
supérieure  et  inférieure,  droite  ou  gauche,  d'une  abeille  prise  pour  exemple  ; 
pour  lui  les  deux  ailes  de  l'IIyménoptère  n'en  formaient  qu'une  fendue  en  deux. 
Enfin  les  balanciers  n'étaient  point  des  ailes  rudimentaires,  étant  insérés  sur  le 
segment  niédiaire  contigu  au  thorax,  mais  dépendant  de  l'abdomen.  Les  ner- 
vures longitudinales  des  ailes  sont  plus  nombreuses  que  les  transversales;  ces 
nervures  divisent  le  champ  de  l'aile  en  cellules  qui  ont  reçu  divers  noms. 
Macquart  a  décrit  des  cellules  discoïdales,  médiastines,  costales,  marginales, 
sous-marginales,  postérieures,  anales,  axillaires.  Rondani  et  Schiner  ont  adopté 
d'autres  dénominations. 

Les  pattes  sont  toujours  au  nombre  de  six  et  disposées  en  trois  paires  :  elles 
sont  constituées  par  une  hanche  courte,  une  cuisse  ou  fémur  de  forme  épaisse, 
une  jambe  ou  tibia,  allongée,  suivie  d'un  tarse  multi-articulé,  terminée  par  des 
crochets  et  des  pelotes  spéciales,  qui  manquent  rarement. 

3.  L'abdomen,  de  quatre  à  sept  segments,  varie  beaucoup  dans  sa  configu- 
ration; il  est  ordinairement  ovoïde  et  allongé,  plus  ferme  et  plus  résistant  ou 
moins  mollasse  en-dessus.  11  porte  à  l'extrémité  l'armure  génitale  mâle  fort 
compliquée,  avec  des  parties  en  forme  de  lanières,  de  tenailles,  de  pinces,  de 
crochets,  ou  bien  l'armure  génitale  femelle,  disposée  en  oviducte  tubulaire, 
plus  ou  moins  développé. 

Les  modifications  des  parties  principales  du  corps  que  nous  venons  d'exposer 
sont  considérables.  Ainsi  la  tète  ordinairement  déprimée  s'arrondit  chez  les  Culi- 
cides  et  les  Empides  ;  elle  se  dilate  et  porte  des  expansions  latérales  chez  les 
Diopsis  et  les  Achias;  elle  devient  parfois  extrêmement  petite  (Cyrte,  Acrocère). 
Les  yeux  tantôt  ronds,  ovales,  réniformes,  velus  ou  nus,  ont,  chez  quelques  Dip- 
tères, des  teintes  chatoyantes  (Taons,  Chrysops).  La  cavité  buccale  est  oblitérée 
ou  rudimentaire  chez  les  Œstrides.  Le  thorax  tantôt  gibbeux,  tantôt  plan  ou 
convexe,  peut  offrir  des  proéminences.  Les  modifications  des  ailes  sont  grandes, 
mais  moins  considérables  que  celles  des  pattes.  Ces  dernières  peuvent  être  d'une 
brièveté  remarquable  ou  au  contraire  d'une  longueur  démesurée  (Tipulaires), 
elles  se  présentent  droites,  effilées,  armées  ou  non  de  soies,  de  piquants  ou  de 
cils.  Dans  quelques  familles,  les  pattes  antérieures  sont  ravisseuses  ou  bien 
elles  offrent  des  caractères  sexuels  propres  aux  mâles. 

Le  revêtement  du  corps  est  des  plus  variés.  Parfois  presque  glabre,  luisant, 
poli,  le  tégument  chitineux  est  presque  toujours  revêtu  de  poils  fins  ou  gros, 
plus  ou  moins  serrés,  formant  fourrure,  ou,  au  contraire,  épars  ;  il  est  pourvu 
chez  les  Muscides  de  soies  ou  de  piquants,  disposés  sur  la  tête,  le  thorax  et 
l'abdomen,  suivant  des  régions  ou  des  séries  linéaires,  pouvant  servir  à  caracté- 
riser les  espèces. 

Les  organes  internes  forment  les  appareils  de  la  digestion,  de  la  respiration, 
de  la  circulation,  de  la  génération;  ils  ont  été 'étudiés  par  Léon  Dufour  et  d'autres 
anatomistes,  en  particulier  Kùnckel  pour  les  Volucelles.  Voici  un  résumé  de  leurs 
recherches. 

La  cavité  buccale  est  suivie  d'un  œsophage  court.  Les  eflandes  salivaires 
existent  chez  tous  les  Diptères,  formant  de  chaque  côté  un  tube  flexueux,  ou 
replié,  ou  pelotonné,  qui  s'unit  à  son  voisin  pour  former  un  conduit  excréteur 
unique  versant  la  salive  dans  la  bouche.  Cette  salive  chez  le  Cousin  et  d'autres 
espèces  est  nuisible  pour  l'homme  et  les  animaux  {voy.  Cousins). 
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Une  panse  ou  estomac  de  succion,  placée  au  côté  gauche  du  corps,  existe  comme 
chez  les  Lépidoptères,  et,  faisant  suite  à  l'œsophage,  aide  à  la  montée  des  aliments  ; 
elle  a  un  léservoir  simple  ou  bilobé  et  un  col  grêle,  lubuleux.  Plusieurs  Diptères 
possèdent  un  gésier  à  parois  calleuses.  Le  ventricule  chylifique  se  replie  plusieurs 
fois  ou,  au  contraire,  il  est  droit,  muni  ou  non  de  bourses  ventriculaires  suivant 
.es  familles.  Les  vaisseaux  de  Malpiglii  sont  ordinairement  au  nombre  de  quatre, 
insérés  isolément  ou  par  paires  ;  leur  contenu  peut  être  blanchâtre,  ou  violacé; 
L'intestin  proprement  dit,  d'abord  grêle,  se  renfle  en  un  gros  intestin  rectal, 
muni  de  quatre  boutons  charnus,  spéciaux,  orbiculaires  ou  conoides. 

Plusieurs  espèces  présentent  des  glandes  odorifiques  anales. 

L'appareil  circulatoire  est  rudimentaire,  constitué  par  un  vaisseau  dorsal  à  plu- 
sieurs chambres,  plus  facile  à  observer  dans  les  larves  que  dans  les  insectes  parfaits. 

Les  organes  de  la  respiration^sont  formés  de  trachées  aérifères,  à  fil  élastique, 
terminées  par  des  ramifications  utriculaires  et  membraneuses,  qui  retiennent 
l'air  et  se  gonflent  comme  des  aérostats  pour  le  vol.  Les  Diptères  à  vie  active,  à 
vol  soutenu,  sont  largement  pourvus  de  ces  ballons  abdominaux  qu'ils  insufflent 
à  volonté,  tandis  que  ceux  dont  les  habitudes  sont  sédentaires  et  le  vol  court  en 
sont  privés.  Les  stigmates  ou  ostioles  respiratoires  sont  tlioraciques  et  abdominaux; 
ces  derniers  sont  tantôt  segmentaires,  placés  sur  les  côtés  des  segments  dorsaux, 
ou  bien  intersegmentaires,  occupant  la  membrane  souple  qui  unit  les  segments 
du  dos  à  ceux  du  ventre. 

Les  appareils  de  la  reproduction,  ou  génital  mâle  et  femelle,  sont  variés  à 
l'infini.  L'appareil  du  mâle  est  composé  de  testicules  simples  et  unicapsulaires. 
Ordinairement  séparés,  ils  sont  réunis  sous  une  enveloppe  commune  chez  les 
Asiliques;  cette  enveloppe  est,  suivant  les  genres,  blanche  ou  teintée  en  jaune, 
ou  d'une  couleur  fauve  ou  brune.  Le  conduit  déférent  plus  ou  moins  long, 
parfois  nul  chez  l'Hippobosque,  reçoit  le  conduit  des  vésicules  séminales  qui 
sont  au  nombre  d'une,  parfois  de  deux  ou  trois  paires.  La  canal  éjaculateur 
réunissant  les  deux  conduits  précédents  se  rend  au  pénis,  entouré  de  l'armure 
copulatrice  adaptée  aux  parties  sexuelles  de  l'autre  sexe  et  présentant  des 
pièces  en  forceps  copulateur. 

Les  organes  génitaux  de  la  femelle  comprennent  les  ovaires,  constamment  au 
nombre  de  deux,  formés  par  des  gaines  ovigères  uni  ou  multiloculaires,  réunies 
à  un  calice  commun  et  munies  d'un  col  ;  les  gaines  ovigères  commencent  fré- 
quemment par  un  filet  suspenseur  fixé  au  thorax.  La  forme  de  l'ensemble  de 
chaque  ovaire  est  celle  d'un  épi  ou  d'un  faisceau,  parfois  d'un  gâteau  ou  plateau 
orbiculaire.  Dans  les  Tachinaires,  les  œufs  à  terme,  au  lieu  d'être  pondus  au 
dehors,  viennent  se  disposer  en  séries  régulières  dans  un  organe  particulier, 
réservoir  ovo-larvigère  (Léon  Dufour).  Ce  réservoir  est  un  long  boyau  enroulé  en 
spirales,  aboutissant  à  la  vulve,  contenant  suivant  l'époque  de  la  gestation  des 
œufs,  des  larves,  tantôt  les  uns  et  les  autres.  Les  Echinomyia,  Gonia,  Dexia, 
Prosena,  Sarcophaga,  etc.,  sont  ovo-vivipares.  Les  Muscides  proprement  dites 
[Lucilia,  Musca,  Stomoxys,  Idia,  et  les  Anthomyia)  sont  ovipares,  avec  des 
ovaires  en  plateau,  garnis  de  séries  concentriques  de  gaines  ovigères,  bi  ou 
triloculaires,  à  col  court,  dépourvus  de  tout  réservoir  ovo-larvigère.  Chez  l'Hip- 
pobosque  et  les  Diptères  pupipares  ou  nymphipares,  chaque  ovaire  a  une  sorte 
de  matrice  ou  d'utérus  ovalaire,  à  parois  consistantes  et  élastiques,  destiné  à 
loo^er  un  seul  ovule.  La  larve  intra-utérine  qui  en  naît  s'y  transforme  en  pupe 
avec  chrysalide  intérieure  et  en  est  expulsée  sous  cette  forme. 
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L'oviducte  des  Diptères  femelles  supporte  comme  un  tronc  tubulcux  la  base 
des  ovaires,  ou  leur  col,  ainsi  que  leurs  annexes;  il  émet  au  dehors  les  œufs 
pondus,  ou  bien  les  larves  vivipares,  ou  enfin  les  pupes  des  pupipares.  La  partie 
inférieure  est  vaginale  pour  l'union  des  sexes  et  retient  aussi  les  produits  de 
glandes  sécrétoires  annexées. 

A  son  origine,  l'oviducle  reçoit  l'insertion  d'organes  qui  ont  reçu  les  noms 
d'orbicelles  (Léon  Dufour),  capsules  glanduliformes  (Lœw),  receptaculum  semi- 
nis  (V.  Siebold).  Ces  organes  pédicellés,  au  nombre  de  trois,  arrondis  ou  lenti- 
culaires, noirs  ou  bruns,  parfois  sessiles,  renferment,  comme  je  l'ai  constaté 
plusieurs  fois,  des  spermatozoïdes.  De  la  sorte,  les  œufs  qui,  parvenus  jusqu'à 
l'insertion  de  ces  organes,  n'ont  encore  qu'une  vie  végétative,  reçoivent  en  cet 
endroit  une  ablution  ou  contact  séminal  mâle  et  sont  fécondés. 
,  ,,Sur  l'oviducte  on  trouve  encore  insérés  les  conduits  de  divers  organes  glan- 
duleux à  l'ensemble  desquels  Léon  Dufour  donnait  le  nom  de  glandes  sébifîques. 
Ces  glandes  fournissent  soit  l'enveloppe  des  œufs,  soit  une  mucosité  spéciale,  une 
glu  propre  à  les  coller  sur  les  corps  où  la  femelle  les  dépose,  ou  à  les  protéger 
après  la  ponte. 

'  •  A  l'extrémité  de  l'oviducte  est  l'armure  génitale  femelle  placée  au  sommet  du 
cloaque,  ayant  un  oviscapte  ressemblant  parfois  aux  tuyaux  emboîtés  des  lor- 
gnettes de  spectacle,  souvent  muni  de  tentacules  vulvaires  fonctionnant  pour  le 
coït  ou  pour  la  ponte. 

La  parthénogenèse  n'a  pas  été  observée  chez  les  Diptères  comme  chez  les 
Hyménoptères  et  les  Lépidoptères  {voy.  PApnxoAs). 

Le  système  nerveux  des  Diptères  est  composé  de  deux  gros  hémisphères  céré- 
broïdes,  crâniens,  continus  par  leur  base,  qui  émettent  des  nerfs  pour  les 
organes  des  sens,  et  se  prolongent  en  un  cordon  rachidien.  Celui-ci,  formé  de 
deux  connectifs  soudés,  paraissant  simple,  offre  plusieurs  ganglions  ou  centres 
nerveux  médullaires  distincts.  De  ces  ganglions,  les  uns  sont  thoraciques,  les 
autres  abdominaux;  de  plus,  en  dehors  du  chapelet  des  ganglions  ruchidiens,  il 
existe  aussi  de  petits  ganglions  comparables  aux  ganglions  semi-lunaires  des 
grands  animaux  :  c'est  le  système  stomatogastrique  de  Brandt. 

En  examinant  les  diverses  familles  de  Diptères,  on  trouve  la  préominence  du 
système  nerveux  chez  les  Culicides  et  les  Tipulaires,  qui  ont  neuf  ganglions 
rachidiens,  trois  thoraciques  soudés  ensemble  et  six  abdominaux  distincts  et 
séparés  ;  les  larves  des  Tipulaires  ont  onze  ganglions.  Les  Syrphides  ont  trois 
ganglions  dont  un  seul  est  thoracique.  Les  Œstrides  et  les  Muscides  calyptérées 
n'ont  qu'un  seul  ganglion  rachidien,  tandis  qu'il  y  en  a  deux  et  parfois  trois 
distincts  chez  les  Muscides  acalyptérées. 

i,.Le  tissu  adipeux,  ou  graisseux  splanchnique,  est  généralement  peu  abondant 
chez  les  Diptères  adultes,  aussi  leur  splanchnologie  est-elle  plus  facile  à  recon- 
naître que  dans  la  plupart  des  insectes  des  autres  ordres. 

Les  Diptères  n'offrent  pas  les  sécrétions  cireuses  d'autres  espèces  d'insectes, 
celle  des  Lixus  parmi  les  Coléoptères,  ni  celles  des  Coccidés  parmi  les  Hémip- 
tères, celle  de  la  cire  jaune  parmi  les  Hyménoptères,  etc.  Robineau-Desnidy  et 
Macquart  disent  que  les  ThyreopJwra  ont  la  tête  phosphorescente  dans  l'obscu- 
rité. Je  n'ai  point  eu  occasion  de  constater  ce  fait  absolument  exceptionnel  chez 
les  Diptères  et  qui  mériterait  d'être  vérifié  avec  soin. 

^  A  part  leur  bourdonnement  si  connu,  les  Diptères  ne  produisent  pas  de  bruits 
spéciaux  comparables  à  ceux  des  Orthoptères  [voy.  Orthoptères,  Gkilloins),  des 
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Cigales  {voij.  Cigales),  de  quelques  Le'pidoptères  [Chelonia  pudica,  Set'uia, 
Sphinx  Atropos)  [voy.  Léimdoptkres  et  Papillons),  ni  de  plusieurs  Coléoptères 
[voy.  Coléoptères). 

Les  Diptères  ne  vivent  pas  longtemps  a  l'état  parfait,  ou  complet,  de  leur 
développement  ;  les  mâles,  qui  paraissent  généralement  un  peu  avant  les  femelles 
ou  en  même  temps  qu'elles,  périssent  après  l'accouplement.  Les  femelles  fécon- 
dées déposent  leurs  œufs  sur  les  substances  qui  doivent  nourrir  leurs  larves, 
mais  parfois,  trompées  par  les  apparences,  il  en  est  qui  les  placent  sur  des  plantes 
insectivores  et  qui  exhalent  une  odeur  de  viande  gâtée.  L'instinct  des  Diptères 
n'a  rien  de  comparable  à  celui  des  Hyménoptères,  qui  leur  sont  bien  supérieurs 
sous  ce  rapport  {voy.  Hyménoptères). 

Œuf.  Les  œufs  des  insectes  Diptères  ne  sont  pas  d'une  configuration  uni- 
forme, ni  constamment  de  la  même  couleur  blanche  ou  jaunâtre.  Certaines 
Tipulaires  pondent  des  œufs  qui  deviennent  d'un  noir  d'ébène  luisant;  les  œufs 
à'Ochtera  sont  noirs  et  striés.  La  forme  est  allongée  et  conoïde  chez  le  Cousin 
commun;  elle  est  ovale  ou  oblongue  dans  les  Tabaniens,  Asiliques,  Dombyles, 
plusieurs  Syrphides.  Les  œufs  sont  globuleux  dans  les  Psychoda,  Ephippium, 
Sarcjus;  ils  sont  hémisphériques  avec  un  bourrelet  circulaire  dans  le  genre 
Gyimiosoma. 

Beaucoup  d'œufs  sont  déposés  dans  la  terre  ;  un  très-grand  nombre  sur  les 
corps  végétaux  et  animaux  en  décomposition.  Plusieurs  Némocères  et  Nota- 
canthes  les  placent  à  la  surface  des  eaux  et  les  disposent  en  radeaux.  Les  Céci- 
domyies  et  les  Téphrites  fixent  leurs  œufs  sur  les  bourgeons  et  sur  d'autres 
parties  des  plantes  et  occasionnent  la  formation  de  galles  ou  de  production^ 
galloïdes,  rappelant  celles  des  Cynips  {voy.  Cynips). 

Les  Syrphes,  dont  les  larves  sontaphidivores,  pondent  au  milieu  des  groupes 
de  Pucerons;  les  Volucelles  dans  les  nids  des  Bourdons  {voy.  Bourdons).  Les 
Tachinaires  recherchent  les  Chenilles  {voy.  Chenilles)  et  d'autres  larves  d'Hy 
ménoplères;  leurs  petites  larves  sont  implantées  sur  celles-ci  ou  à  leur  proxi- 
mité. Les  Lucilies  et  les  Calliphores  placent  leurs  œufs  sur  les  viandes  et  sub- 
stances azotées  en  putréfaction,  parfois  sur  l'homme  {voy.  Ldcilie).  Les  Œstrides 
déploient  une  habileté  remarquable  pour  le  dépôt  de  leurs  œufs  {voy.  Œstre, 
Céphalémie,  Cutérèbre,  Dermatobie). 

Larve.  Les  larves  des  Diptères  peuvent  être  divisées  en  deux  catégories 
principales  ;  1"*  les  larves  céphalées;  2°  les  larves  acéphalées  ou  plutôt  pseudo- 
céphalées. 

Les  larves  céphalées  ont  une  tête  distincte  du  reste  du  corps,  d'une  couleur 
brune  ou  noire,  d'une  configuration  constante,  d'un  tissu  chitineux  solide, 
formant  une  calotte  cornée  et,  pour  me  servir  d'une  expression  reçue,  d'une 
consistance  écailleuse;  ces  larves  ont  parfois  des  pseudopodes  remarquables.  Les 
stiomates  sont  dans  le  plus  grand  nombre  placés  d'une  manière  symétrique  et 
par  paires  le  long  du  corps  de  chaque  côté  des  flancs,  sous  forme  de  points  noirs, 
arrondis,  plus  ou  moins  apparents,  souvent  au  nombre  de  huit  paires,  rarement 
plus  et  parfois  bien  moins.  Sur  les  larves  transparentes,  les  fungicoles,  par 
exemple,  il  est  facile  de  constater  des  branches  trachéennes  transversales  établis- 
sant un  système  trachéen  complet.  Ces  larves  ont  le  corps  blanchâtre,  jaunâtre 
ou  brun;  elles  sont  lisses,  rarement  épineuses,  allongées,  vermiculaires.  Leur 
tête  porte  des  antennes,  presque  jamais  des  ocelles  et  toujours  des  pièces  man- 
dibulaires  solides,  des  mâchoires  plus  molles,  etc. 
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Plusieurs  larves  céphalées  (Culicides,  Tipulaires)  se  filent  un  cocon  ou  dispo- 
sent en  coque  les  matériaux  à  leur  disposition,  néanuioins  ce  cocon  rudimen- 
laire  n'est  jamais  artistement  composé  et  filé  comme  ceux  des  Lépidoptères 
nocturnes  [voy.  Lépidoptères,  Paons  de  nuit.  Soie,  Veus  a  Soie). 

Les  larves  céphalées  ont  un  système  nerveux  formé  de  nombreux  ganglions  sé- 
parés et  appartiennent  aux  familles  des  Culicides,  Tipulaires,  Tabaniens,  Asiliques, 
Bombyliers,  Leptides.  Dans  cette  dernière  famille,  la  larve  du  Ver  lion,  décrite 
par  Réaumur  dans  un  mémoire  spécial  et  à  part  de  son  grand  ouvrage,  vit  à  la 
manière  du  Mjrméléon  {voy.  Névroptères  et  Fourmilion),  cachée  dans  le  sable 
où  elle  fabiique  des  dépressions  coniques  et  attend  sa  proie  {Leptis  vermileo 
Fab.).  Les  larves  des  Thérévides  et  des  Dolichopodes  sont  céphalées  ainsi  que 
celles  des  Scénopiniens. 

Les  larves  pseudocéphalées  des  Diptères,  de  beaucoup  les  plus  nombreuses  et 
les  plus  répandues,  sont  caractérisées  par  l'absence  d'une  tête  écailleuse.  Le 
pseudocéphale  est  mou,  contractile,  ne  différant  ni  par  sa  couleur,  ni  par  sa 
consistance,  du  reste  du  corps.  Sa  grande  contractilité  en  modifie  à  chaque 
instant  la  forme,  le  faisant  avancer  ou  rentrer  dans  le  premier  segment  du  corps 
à  la  volonté  de  l'animal.  Ces  larves  sont  les  vers  à  tête  variable  de  Réaumur. 
Le  pseudocéphale  ne  porte  que  des  saillies  antennaires  rudimentaires  et  des 
palpes  mono  ou  biarticulés.  Les  organes  buccaux  ne  sont  pas  des  mandibules 
latérales,  mais  deux  forts  crochets,  noirs  ou  bruns,  cornés,  adossés  sur  un  plan 
vertical,  servant  à  la  larve  pour  se  cramponner  dans  l'acte  de  la  progression,  et 
à  déchirer  la  proie  ou  à  diviser  la  substance  dont  elle  se  nourrit.  La  forme  du 
corps  des  larves  pseudocéphalées  de  Diptères  est  atténuée  en  avant,  élargie  plus 
ou  moins  en  arrière  ou  vers  le  milieu  :  elles  sont  munies  de  cils,  de  petites 
épines  crochues  ou  de  véritables  poils,  longs,  simples  ou  barbelés.  Les  stigmates 
sont  au  nombre  de  deux  paires,  parfois  même  d'une  seule  paire  (Œstrides)  ; 
l'une  des  deux  paires  est  à  la  partie  postérieure  du  corps,  souvent  au  fond  d'une 
dépression  ou  caverne  stigmatique  ;  les  stigmates  sont  indiqués  par  des  plaques 
noirâtres  ou  de  couleur  foncée.  L'autre  paire,  qui  peut  manquer,  est  antérieure, 
placée  au  bord  du  premier  segment,  souvent  denticulée  d'une  manière  élégante 
(A.  Laroulbène,  Métamorphoses  (Tiine  mouche  parasite  [Annales  de  la  Société 
entomologique  de  France,  1861,  p.  251,  pi.  7]).  Les  deux  stigmates  de  chaque 
côté  sont  reliés  par  une  grosse  trachée  latérale,  parlant  du  stigmate  postérieur. 
Le  système  nerveux  de  ces  larves  comprend  moins  de  ganglions  que  dans  les 
larves  céphalées. 

Les  larves  à  pseudocéphale  existent  chez  les  familles  des  Syrphides,  où  on  les 
trouve  parfois  avec  un  prolongement  caudal  (Vers  à  queue  de  rat  de  Héaumur), 
des  Platypézines,  des  Conopsaires  et  Myopaires,  des  (p]strides,  et  enfin  de 
l'immense  groupe  des  Muscides,  soit  calyptérées,  soit  acalyptérées. 

Nymphe  et  pupe.  A  chaque  division  des  larves  céphalées  et  pseudocéphalées 
des  Diptères  correspond  une  foj-me  spéciale  de  transformation  pour  la  nymphose. 
Toutes  les  larves  céphalées  parvenues  au  terme  de  leur  croissance,  sans  pré- 
senter de  changements  de  peau,  avec  le  même  tégument,  quittent  alors  cette 
peau  qui  se  chiffonne,  se  ratatine  et  se  place  à  l'extrémité  postérieure,  opposée 
à  la  tête.  Une  nymphe  véritable  ou  chrysalide,  offrant  les  reliefs  et  présentant 
emmaillotées  les  parties  de  l'insecte  parfait,  se  présente  nettement  à  l'obser- 
vateur. Au  moment  de  l'éclosion,  l'insecte  ailé  quitte  la  dépouille  de  la  nymphe 
par  une  ouverture  linéaire  de  la  région  dorsale  du  corselet. 
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Les  larves  pseudocéphalées  se  changent  en  nymphes  d'une  manière  tout  à  fait 
différente.  C'est  dans  la  propre  peau  de  la  larve  que  la  transformation  a  lieu  ; 
cette  peau  se  durcit  et  forme  une  véritable  coque  ou  pupe  «  qui  est  en  même 
temps  comme  le  tombeau  de  la  larve  et  le  berceau  de  la  nymphe  ».  Cette  pupe 
présente  en  raccourci  et  immobilisés  les  caractères  de  la  larve  ;  j'ai  insisté  sur 
cette  disposition  (A.  LaboulbÈine,  Observations  sur  les  insectes  tuhérivoreSy 
avec  réfutation  de  l erreur  qui,  attribuant  les  Truffes  à  la  piqûre  des  insectes, 
les  a  fait  assimiler  aux  galles  végétales  [Annales  de  la  Société  entomolo- 
gique  de  France,  1864,  p.  69-114  et  planche  2]). 

Dans  la  transformation  en  pupe,  la  peau  de  la  larve  se  condense,  elle  rétracte 
le  pseudocéphale,  elle  fait  saillir  les  stigmates  antérieurs  et  postérieurs.  Sous 
elle  et  protégée  par  elle,  la  larve  devient  une  chrysalide  véritable,  offrant  les 
reliefs  si  connus  d'une  Muscide,  prise  pour  exemple.  La  piipe  représente  ici  un 
véritable  cocon  protégeant  la  nymphe  tendre  et  délicate,  hibernant  souvent. 
Enfin,  au  moment  de  l'éclosion,  la  pupe  offre  pour  la  sortie  de  l'insecte  à  l'état 
de  perfectose  un  décollement  latéral,  qui  permet  le  soulèvement  d'un  pan- 
neau, d'un  couvercle  ou  d'une  calotte  hémisphérique,  et  non  pas  une  simple 
fente  dorsale.  L'extrémité  de  la  pupe  reste  ainsi  le  plus  souvent  ouverte  et 
béante. 

Ces  divisions  ne  sont  pas  absolues  et  sans  exception.  On  sait,  en  effet,  depuis 
Swammerdam,  que  les  Stratiomes,  qui  sont  des  Diptères  notacanthes,  proviennent 
de  larves  céphalées,  à  stigmates  postérieurs  portes  sur  de  longs  tubes,  et  qui  se 
chrysalident  dans  la  peau  durcie  de  leurs  larves. 

Les  transformations  de  la  larve  soit  céphalée,  soit  acéphalée,  ne  s'accomplissent 
pas  toujours  régulièrement.  Beaucoup  d'insectes  n'atteignent  l'élat  d'imago  ou 
de  perfectose  que  d'une  manière  incomplète  ;  la  tète  reste  vésiculeuse  et  défor- 
mée chez  beaucoup  de  Muscides  élevées  en  captivité,  les  ailes  avortent  ou  ne 
forment  que  de  petits  moignons  non  étalés. 

Les  Diplères  sont  fréquemment  atteints  par  des  maladies  cryptogamiques. 
On  trouve  sur  les  plantes  des  Syrphides  morts  et  revêtus  de  mycélium.  Pen- 
dant l'automne,  les  cadavres  de  plusieurs  Mouches  de  nos  habitations  sont 
collés  aux  vitres  des  croisées  avec  l'abdomen  déboîté,  les  membranes  interseg- 
menlaires  revêtues  d'une  poudre  blanche,  qui  n'est  autre  chose  que  des  spores 
quand  on  l'examine  au  microscope. 

Diptères  utiles.  Aucun  insecte  diptère  n'est  pour  l'homme  d'une  grande 
utilité,  comme  l'Abeille,  les  Vers  à  soie,  les  Cochenilles.  Le  plus  grand  nombre 
ne  saurait  être  utile  directement.  Toutefois  les  pêcheurs  amorcent  leurs  hame- 
çons avec  les  vers  de  vase  et  les  vulgaires  asticots  (larves  de  Culicides  et  de 
Muscides).  Les  oiseaux  insectivores  qui  servent  à  notre  alimentation  vivent  de 
Diptères.  Je  ne  saurais  admettre  avec  Bracy-Clark  que  les  Œstrides  à  l'état  de  larve 
et  du  genre  Gatrophilus  soient  utiles  aux  chevaux  {voy.  Œstrides).  C'est  d'une 
manière  indirecte  que  les  larves  d'une  foule  d'espèces  de  Diptères  nous  rendent 
de  véritables  services. 

En  effet,  malgré  leur  petitesse,  mais  par  leur  prodigieuse  multiplication  et 
leurs  générations  répétées  à  courts  intervalles,  les  larves  des  Diptères  vivant 
dans  les  matières  putréfiées  tant  végétales  qu'animales  hâtent  la  décomposition 
de  ces  matières.  Pour  l'observateur  philosophe  qui  sait  rattacher  les  grands  effets 
aux  petites  causes,  le  rôle  des  larves  des  marécages  et  des  charniers  est  consi- 
dérable ;  il  a  sa  part  dans  les  harmonies  de  l'univers  ;  un  des  plus  grands  natu- 


752  DIPTERES. 

ralistes,  Linné,  disait  que  trois  mouclies  carnassières  faisaient  disparaître  le 
cadavre  d'un  cheval  aussi  vile  qu'un  lion. 

Les  Tachinaires  parasites,  les  Conops,  tous  les  Diptères  entomobies,  empêchent^ 
dans  une  certaine  mesure,  l'accroissement  démesuré  d'autres  insectes  qui  eux- 
mêmes  nous  font  éprouver  des  dégâts  plus  ou  moins  considérables.  Les  larves 
des  Syrphes  font  une  guerre  acharnée  aux  Pucerons. 

Diptères  nuisibles.  Les  Diptères  sont  nuisibles  à  l'état  de  larve  et  à  l'élat 
parfait.  Un  grand  nombre  tourmentent  l'homme  et  les  animaux  par  leur  bour- 
donnement, leur  habitude  de  se  poser  sur  la  tête,  ou  les  membres  par  des 
piqûres  toujours  désagréables  quand  elles  ne  sont  pas  dangereuses. 

Il  est  peu  de  familles  de  ces  insectes  qui  n'offrent  des  espèces  nuisibles.  Dans 
les  Culicides  se  trouvent  les  Cousins,  Moustiques  et  Maringouins,  les  Simulies, 
qui  ont  tous  été  signalés  {voy.  Cousins,  Maringouins,  Moustiques,  Simulies) 
d'une  manière  spéciale  comme  rendant  presque  inhabitables  certaines  régions 
de  la  terré.  Les  Tipulaires  renferment  des  espèces  fuugicoles  qui  détériorent 
rapidement  les  Champignons  comestibles,  les  truffes,  etc.,  et  des  espèces  gal- 
licoles  ou  lloricoles  (Cécidomyies)  qui  font  avorter  les  graines  de  Colza,  de 
Céréales,  et  empêchent  le  développement  des  fruits. 

Certaines  Pangonies  exotiques,  les  Taons,  les  Ilématopotes,  les  Chrysops 
[voy.  ILematopote,  Taons),  peuvent  nuire  à  l'homme;  ils  s'attachent  à  nos  bes- 
tiaux, aux  chevaux,  ils  les  harcèlent  et  les  mettent  en  fureur.  11  en  est  de  même 
pour  les  grandes  espèces  d'Asihques,  et  des  Œstrides  {voy.  Œstre,  Céphalémyiê, 

CUTÉRÈBRE,  DeRMATOBIE). 

Parmi  les  Muscides,  la  Mouche  Tsetsé  ou  Glossina  morsitans  est  célèbre 
par  ses  ravages  sur  les  bestiaux  des  régions  tropicales.  Les  Slomoxes  qu'on  a 
regardées,  ainsi  que  les  Simulies,  comme  des  mouches  charbonneuses,  peuvent 
en  effet  dans  de  certaines  circonstances  causer  autre  chose  qu'une  piqûre  ordi- 
naire, en  inoculant  le  sang  provenant  d'animaux  malades  et  renlermant  la  Bac- 
téridie  de  Da vaine  [voy.  Stomoxes  et  Simulie).  Quelques  petites  espèces  de 
Mouches,  dont  les  larves  attaquent  le  blé  et  l'orge  dans  l'épi,  produisent, 
comme  les  Cécidomyies  dont  j'ai  déjà  parlé,  des  dégâts  considérables  pour  les 
récoltes.  Les  déprédations,  dans  plusieurs  contrées,  des  Chlorops  et  des  Oscinis, 
doivent  être  indiquées  spécialement  {voy.  Chlorops,  Oscinis). 

Classification.  La  classification  des  insectes  Diptères  n'est  pas  encore  fixée; 
chaque  auteur  qui  l'a  essayée  est  venu  apporter  ses  idées  personnelles,  mais 
des  découvertes  nouvelles  dans  l'organisation  ou  les  mœurs  sont  venues  tour  à 
tour  détruire  l'équilibre  des  travaux  antérieurs  les  plus  laborieux.  Meigen  et 
Zetterstedt  ont  adopté  un  ordre  qui  ne  peut  être  suivi.  Macquart  est  aujourd'hui 
incomplet.  Piondani  est  peut  être  celui  qui  a  le  plus  approché  de  la  perfection, 
mais  il  n'a  traité  que  des  Diptères  italiens  et  de  quelques  Diptères  exotiques, 
encore  n'a-t-il  pu  achever  son  Prodromus  italicus,  dont  le  commencement  est 
un  chef-d'œuvre.  Comme  travail  d'ensemble,  et  en  mettant  de  côté  les  espèces 
exotiques  dont  le  plus  grand  nombre  se  rattache  aux  divisions  bien  connues  des 
Diptères  de  l'ancien  monde,  j'exposerai  bientôt  la  classification  de  R.  Schiner, 
comme  la  plus  moderne  et  présentant  un  ensemble  à  peu  près  complet. 

Voici  un  aperçu  rétrospectif  des  essais  tentés  pour  distinguer  et  classer  les 
Diptères. 

Linné,  qui  dans  la  première  ébauche  de  son  Systema  natiirœ,  publiée  en  Hol- 
lande en  1735,  avait  confondu  les  insectes  à  deux  ailes  dans  les  Gymnoptera  ou 
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Angioptera  avec  ceux  à  quatre  ailes  nues,  les  sépara  nettement  dès  la  seconde 
édition.  Les  Diptera  sont  les  insectes  à  deux  ailes  chez  lesquels  des  organes 
particuliers  ou  balanciers  remplacent  la  seconde  paire. 

De  Géer,  d'après  Retziu^,  a  fait  des  Diptères  de  Linné  des  Insecta  Haltemta. 
Geoffroy,  professeur  à  la  faculté  de  Paris  et  qui  en  17(52  a  ouvert  en  France  la 
voie  de  l'entomologie  systématique,  a  établi  avec  les  Diptères  le  V'^  ordre  des  In- 
sectes :  Diptères,  deux  ailes,  un  petit  balancier  sous  l'origine  de  chaque  aile. 

Fabricius,  dès  1775,  répartissant  les  Insectes  en  huit  classes,  comme  De  Géer, 
dislingue  mal  les  Diptères,  et  même  dans  le  supplément  de  l'Entomologie  sys- 
tématique, paru  en  1798,  il  les  relègue  dans  un  Xlll''  et  dernier  ordre  des 
Insectes,  sous  le  nom  d'Antliata  :  bouche  formée  par  un  suçoir  sans  articula- 
lions,  comprenant  à  la  fois  les  Diptères,  les  Poux  et  les  Arachnides  trachéennes. 
Nul  CïSai  de  classification  n'a  été  plus  hétérogène. 

Clairville  a  mis  les  Diptères  avec  les  insectes  à  bouche  munie  d'un  suçoir,  ayant 
des  ailes  et  des  balanciers,  sous  le  nom  à'Halteriptera. 

Latreille,  dans  son  admirable  Gênera  crustaceorum  et  insectorum,  place  les 
Diptères,  parmi  les  insectes  ailés,  ptérodicères  à  métamorphoses,  entre  les  Lépi- 
doptères et  les  Suceurs,  formés  par  le  genre  Pulex  {voy.  Suceurs).  En  1832,  il 
les  range  parmi  les  insectes  gymnoptères  à  deux  ailes.  Un  ordre  spécial  est 
établi  pour  ceux  qui  ont  des  appendices  mobiles  au  thorax  :  XI*  ordre,  Strepsip- 
ières;  XII**  ordre.  Diptères. 

Je  ne  ferai  que  signaler  Leach,  qui  répartit  les  insectes  qui  nous  occupent  parmi 
ceux  à  mandibules  et  mâchoires  allongées,  à  lèvre  proboscidiforme,  ayant  des 
ailes  et  des  balanciers.  Un  XV*"  ordre  comprend  ceux  à  crochets  des  tarses 
simples.  Diptères;  un  XVP  ordre,  ceux  à  crochets  des  tarses  doubles  ou  triples, 
Omaloptères  (Pupipares).  C'est  la  première  fois  que  les  Pupipares  sont  dis- 
tingués en  un  ordre  spécial. 

La  classification  de  Macquart,  parue  en  1854,  partage  les  Diptères  en  deux 
grandes  divisions:  1"  Némoccres;  2°  Brachocères. 

Les  Némocères  comprennent  deux  familles,  les  Culicides  et  les  Tipulaires.  Les 
Brachocères  sont  subdivisés  en  Hexachœtes  ayant  un  suçoir  composé  de  dix  soies, 
Tetrachœles,  à  suçoir  de  quatre  soies,  Dichœtes  n'ayant  que  deux  soies  au  suçoir 
buccal.  Les  Hexachœtes  offrent  les  familles  des  Tabaniens;  les  Tétrachœtes 
celles  des  Notacanthes,  des  Tanystomes  et  dés  Biachystomes.  Les  Dichœtes  ren- 
ferment les  sept  fiimilles  des  Athéricères  et  en  enfin  celle  des  Pupipares. 

Négligeant  d'autres  essais  de  répartition  de  Diptères  et  avant  de  terminer  par 
la  classification  de  Schiner,  je  tiens  à  indiquer  celle  suivie  par  Gervais  et  Van 
Beneden  dans  leur  Zoologie  médicale.  S'inspirant  des  idées  de  Nitzsch,  de  Bur- 
meister,  d'Erichson,  etc.,  ces  estimables  auteurs  ont  placé  les  Pulicidés  parmi 
les  Diptères.  J'ai  insisté  ailleurs  sur  ces  analogies  évidentes  {voy.  Chique,  Su- 
ceurs). L'ordre  des  Diptères  {toc.  cit.,  t.  I,p.  384)  comprend  les  trois  sous-ordres 
des  Rhipiptères  {voy.  Rhipiptères),  des  Suceurs  (Pulicidés),  des  Nymphipares. 
Les  Diptères  vrais  sont  divisés  en  Chétocères  et  en  Némocères.  Les  Chétocères 
forment  les  familles  des  Tabanidés,  Notacanthes,  Tanystomes,  Brachystomes, 
Œstridés.    Les  Némocères  renferment  les  deux  familles  des  Culicides  et  des 

Tipulidés. 

Pour  R.  Schiner  l'ordre  des  Insectes  Diptères  se  partage  en  deux  grandes 
divisions  primordiales,  selon  que  l'insecte  parfait  sort  de  sa  chrysalide  ou  de 
sa  pupe  par  une  fente  longitudinale,  ou  bien  par  un  trou  arrondi.  Dans  ce  der- 
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nier  cas  la  partie  supérieure  de  la  pupe  peut  rester  attachée  en  un  point  qui 
forme  charnière,  comme  une  tabatière  ouverte.  Les  Diptères  sortis  par  une  inci- 
sion droite  sont  des  Orthorapha  ;  ceux  à  incision  circulaire  sont  des  Cydorapha. 
Dans  ces  Orthorapha  on  trouve  les  deux  divisions  des  Nematocera,  à  antennes 
longues,  eilesBrachycera,  qui  ont  les  antennes  courtes.  De  nouvelles  divisions 
et  subdivisions  font  arriver  à  la  création  des  tribus,  puis  des  familles,  enûn  des 
genres  et  des  espèces.  Je  vais  donner  le  tableau  de  ces  divisions  principales  de 
la  classification  de  Schiner. 

\.  Orthorapha.  A.  Nematocera.  a..  01  igoneur a  :  CeciàomyidBB,  Mycetophi- 
lidae,  Simulidœ,  Bibionidae.  b.  Polyneura:  Ghironomidge,  Psychodidae,  Culicida-., 
Tipulidse,  Rhyphidse. 

B.  Brachycera.  a.  Cyclocera  :  Stratiomydae  ,  Xylophagidai ,  Cœnomydse  , 
ïabanidse.  a.  Orthocera  :  Nemestrinidse,  Mydasidae,  Asilidae,  Leptidœ,  Empidœ, 
Dolichopidae. 

2.  Cydorapha.  A.  Probosddœ.  a.  Hypocera :  Phoridœ.  b.  Orthocera.  "  Oligo- 
neura  :  iMuscidai,  Œstridae.  "  Po/j/«eMm  ;  Platyperidœ,  Pipunculidœ,  Syrphidae, 
Gonopidae. 

B.  Eproboscidœ  :  Hippoboscidae,  Nycteribidœ.  A.  Labodlbène. 

Bibliographie. —  Swammerdam.  Histoire  naturelle  des  insectes,  en  hollandais,  in-4''.  Ulrecht, 
1660,  et  Biblia  naturœ  et  Collection  académique,  t.  V.  —  Réacmor  (Anl.  F.  de).  Mémoires 
pour  servir  à  l'histoire  des  insectes,  6  vol.  Paris,  1734-1742,  imprim.  royale.  —  Du  même. 
Histoire  du  Ver  lion  [Leptis  Vermileo).  In  Mém.  de  VAcad.  d.  se.  Paris,  1753.  —  De  Geer 
(Charles).  Mémoires  pour  servir  à  l'histoire  des  insectes.  Stockholm,  7  vol.  in-4»,  1752-1778, 
avec  238  pi.  —  Arture.  Observations  sur  l'espèce  de  ver  nommé  Macaque,  etc.  In  Mém.  de 
VAcad.  d.  se,  Hist.,  p.  72.  Paris,  1753.  —  Linné  (Charles  de).  Systema  naturœ.  Stockholm, 
1"  éd.,  1735;  12*  éd.,  1767.  —  Du  îiéme.  Fauna  Suecica.  Holiniae,  1761.  —  Geofroï.  Histoire 
abrégée  des  insectes  des  environs  de  Paris,  2  vol.,  1762;  2^  édit.,  1764.  —  Scopoli.  Entomo- 
logia  carniolica.  Vindobonse,  1763.  —  Fabc.icics  (J.).  Entomologica  systematica,  emendata 
et  aucta.  Hafnise,  1792-1794.  —  Du  même.  Supplementum  entomologiœ  systemalicœ,  in-8". 
Hafnife,  1798.  —  Du  même.  Systema  Antliatarum,  in-S".  Brunswigae,  1805.  —  Schranck. 
Enumeratio  inseclorwn  Austrice  indigenorum.  Aug.  Vindelic,  1781.  —  Du  mèue.  Fauna 
Boica.  Nùrnberg  u.  Ingolstadt,  1798-1803.  —  Rossi  (Peter).  Fauna  Etrusca.  Liburni,  1790.  — 
Cuvier  (Georges).  Oiiservations  sur  quelques  Diptères.  In  Journ.  d'hist.  nat.  Paris,  1792.  — 
Panzer  (G.-W.).  Fauna  insectorum  Germanice.  Nùrnberg,  1793-1804.  —  Mikau  (J.-Chr.). 
Monographia  Bombyliorum  Bohemiœ.  Prague,  1796.  —  Latreille  (P.-A.).  Précis  des  carac- 
tères génériques  des  insectes.  Paris,  1796.  —  Du  même.  Histoire  naturelle,  générale  et  parti- 
culière des  crustacés  et  des  insectes.  Paris,  1792-1805.  —  Du  même.  Gênera  crustaceorum  et 
insectorum.  Paris,  1800-1809.  —  Du  même.  Familles  naturelles  du  règne  animal.  Paris, 
1825.  —  Clark  (Bracy).  Observations  on  the  genus  Œstrus.  In  Transact.  Linn.  Soc.  London, 
1797.  —  Clairville.  Entomologie  helvétique,  2  vol.  in-8\  Zunch,  1798-1806.  —  Coquebert 
de  Montbref.  Sur  une  nouvelle  espèce  de  mouche  (M.  S.  punctata).  In  Wiedeni.  Arch.,  t.  I, 
1800.  —  Baumhaueb.  Nouvelle  classification  des  mouches  à  deux  ailes.  Pai'is,  1800.  —  Meigen. 
Klassifikation  und  Beschreibung  der  europàischen  Zwei/liigligen  Insecten.  Braunschweig, 
1804.  —  Du  même.  Systematische  Beschreibung  der  bekannlen  europàischen  Zweifliigeligen 
Insecten.  Aachen  u-  Hanau,  1818-1830.  —  Fallen  (Franz).  Diptera  Sueciœ.  Luiidse,  1814- 
1825.  —  Demoussy.  Mémoire  sur  les  Œstres.  In  Mém.  de  la  Soc.  centr.  et  roy-  d'agric.  Paris, 
1819.  —  Macquart  (Jean).  Insectes  Diptères  du  nord  de  la  France.  In  Mémoires  de  la  Soc. 
d'agric,  etc,  de  Lille,  de  1823  à  1834.  —  Du  même.  Histoire  naturelle  des  insectes  Diptères. 
In  Suites  à  Buff'on,  Horet,  2  vol.  in-8'>.  Paris,  1834-1835.  —  Du  même.  Diptères  exotiques 
nouveaux  ou  peu  connus.  In  Mém.  de  la  Soc.  d'agric.  d.  se.  et  arts  de  Lille,  1838  à  1835-  — 
Stephens  (J.-S.).  Bemerkungen  ûber  die  britisclien  Tipuliden  und  Culiciden.  In  Zool.  Journ., 
1825.  —  Pries.  Monographia  Tanyporum  Sueciœ.  Dissert,  inaug.  Lundaî,  1823.  —  Dufour 
(Léon).  Recherches  anatomiques  sur  l'Hippobosque  des  chevaux.  In  Annal,  d.  se.  naturelles, 
1825.  — Du  même.  Description  d'une  nouvelle  espèce  d'Omithomyie.  la  Annal,  d.  se.  natur., 
1827.  —  Du  même.  Mémoire  pour  servir  à  l'histoire  du  genre  Ocyptera,  In  Annal,  d.  se.  nat.. 
1S27.  —  Db  même.  Description  et  figure  de  la  Nyctéribie  du  Vesperlilion,  et  observations  sur 
les  stigmates  des  insectes  pupipares.  In  Annal,  d.  se.  nat.,  1851.  —  Du  même.  Description 
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de  quelques  Insectes  Diptères  des  genres  Astomella,  Xestomyza,  Ploas,  Anthrax,  Bombylius, 
Dasypogon,  Laphr/a,  Sepedon  et  Myrmemorpha,  observés  en  Espagne.  In  Annal,  d.  se. 
nat.,  1833.  —  Du  même.  Sur  une  galle  de  la  Bruyère  à  balais  et  sur  les  insectes  qui  r habitent 
[Cecidomyia).  In  Annal,  de  la  Soc.  entamai,  de  France,  1837.  —  Du  même.  Police  pour  servir 
à  l'hi^taire  des  Cécidomyies  et  description  d'une  nouvelle  espèce  de  ce  genre  de  Diptères. 
In  Annal,  de  la  Soc.  entomol.  de  France,  1838.  —  Du  même.  Mémoire  sur  les  tnétamorphases 
de  plusieurs  larves  fongivores  de  Diptères.  In  Annal,  d.  se.  nat.,  1859.  —  Du  même.  Second 
mémoire  sur  les  métamorphoses  de  plusieurs  larves  fongivores  appartenant  à  des  Diptères. 
In  Annal,  d.  se.  nat.,  1840.  —  Du  même.  Recherches  sur  les  métamorphoses  du  genre  Phora 
et  description  de  deux  espèces  nouvelles  de  ces  Diptères.  In  Mém.  de  la  Soc.  d.  se,  etc. 
Lille,  1841.  —  Du  même.  Histoire  des  métamorphoses  de  la  Sciophila  striata.  In  Mém.  de 
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biol.,  p.  329-333, 1861.  — Do  même.  Description  du  Sciara  Bigoti,  desalarve  et  de  sa  nymphe. 
In  Annal,  de  la  Soc.  entomol.  de  France,  p.  105-110,  1863.  —  Do  même.  Observations  sur 
les  Insectes  tubérivores,  avec  réfutation  de  l'erreur  qui,  attribuant  les  truffes  à  la  piqûre 
d'un  insecte,  les  a  fait  assimiler  aux  galles  végétales.  In  Annal,  de  la  Soc.  entomol.  de 
France,  p.  69-114,  1864.  —  Do  même.  Métam07-phoses  du  Ceratopogon  Dnfouri.  In  Annales 
de  la  Soc.  entomol.  de  France,  p.  157,  1869.  —  Do  même.  Note  sur  l'apparition  d'une  très- 
grande  quantité  de  Diptères  noirs  [Bibio  Marci)  à  Paria,  à  la  fin  du  mois  d'av)'il  et  en  mai 
1872.  In  Ibid.,  1872.  —  Do  même.  Description  et  figure  d'une  larve  d'Œstride  de  Cayenne. 
In  Ibid.,  1861.  —  Do  même.  Sur  des  larves  d'Anthomyia  rendues  dans  les  matières  vomies 
par  une  femme  [avec  le  professeur  Ch.  Robin).  In  C.-R.  de  la  Société  de  biologie,  1856.  — 
Do  MÊME.  Mouches  des  fruits  de  l'olivier  et  leurs  parasites.  In  C.  R.  de  la  Soc.  de  biologie, 
18 i9.  —  Dd  même.  Note  sur  les  dommages  causés  par  la  Ceratitis  hispanica.  In  Ann.  de  la 
Soc.  entomol.  de  France,  1871.  —  Du  même.  Observations  sur  les  noix  véreuses  et  les  insectes 
qui  les  habitent.  In  Annal,  de  la  Soc.  entomol.  de  France,  1871,  —  Lucilia  hominivorax 
observée  au  Mexique.  In  Ibid.,  1868.  —  Do  même.  Sur  une  larve  mineuse  des  feuilles  du 
houx.  In  Ibid.,  1880.  —  Bachmann.  Diplera,  erster,  zweiter  und  dritter  Beitrag.  In  Pro- 
gramm  der  Realschule  in  Insterburg,  1852,  1855,  1858.  —  Osten  Sacken  (C.-R.  von  de\) 
Dipterologisches  aus  St.  Pelersburg.  In  Stett.  Ent.  Zeit.,  1854.  —  Do  même.  Ueber  Tipula 
annulata  Linn.  In  Ibid.,  1857.  —  Do  même.  Catalogue  of  the  descrited  Diptera  of  North 
America.  In  Smithsonian  Miscellaneous  Collection,  1878.  —  Do  même.  Monographs  of  the 
Diptera  of  North  America.  In  Ibid.,  1862.  —  Walker  ^Fr.).  Insecta  Rritannica.  London,  1851- 

1856. Bazin.  Not'ice  sur  un  Insecte  qui  a  causé  les  plus  grands  ravages  dans  nos  dernières 

récoltes  de  blé  sur  pied,  Cécidomyie  du  froment  et  quelques-uns  de  ses  parasites,  32  pages 
et  fig.  Paris,  1856.  —  Von  Fbadenfeld  (Georg.-l'itter).  Beitràge  zur  Naturgeschichte  der 
Trypeten.  In  Sitsungsber.  d.  Akad.  d.  Wiss.  zu  Wien,  1857.  —  Do  même.  Beitrag  zur  Kennt- 
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niss  der  Insecten  {Metamorphosis).  In  Verh.  d.  Wien.  Zool.  Bot.  GeselL,  1861.  —  âzambre. 
Note  SU)'  des  essaims  innombrables  de  mouches.  In  Annal,  de  la  Soc.  entomol.  de  France, 
1857.  —  CoQUEREL  (Charles).  Note  sur  des  larves  appartenant  à  une  espèce  nouvelle  de 
Diptères  [Lucilia  hominivorax)  développées  dans  les  sinus  frontaux  de  l'homme  à  Cayenne. 
In  Annal,  de  la  Soc.  entomol.  de  France,  1838.  —  Du  même.  Note  sur  des  larves  d'OEstrides 
extraite  du  bras  d'un  homme  à  Cayenne.  In  Revue  et  Mag.  zool.,  1859.  —  Egger  (Johann). 
Dipterologische  Fragmente.  In  Verh.  d.  Wien.  Zool.  Bot.  Gesellsch.,  1853.  —  Du  même. 
Dipterologische  Beitrage.  In  Verh.  d.  Wien.  Zcol.  Bot.  Gesellsch.,  1858.  —  Kunckel  d'Her- 
cuLAis.  Bechei'ches  sur  Vorganisation  et  le  développement  des  Volucelles,  in-fol  ,  Paris, 
1875.  —  Amstetn.  Verzeichniss  der  Graubûndtner  Dipteren,  1857.  —  Du  même.  Amsteinia 
punctipenms  Bremi,  1858.  —  Du  même.  Dipterologische  Beitrage,  1860.  —  Schiner  (Rudolph). 
Zur  Fauna  Austriaca  [Diplera).  In  Wien.  Entomol.  Monatsschr.,  1860.  —  Du  même.  Fauna 
Austrica.  Die  Fliegen,  Diptera,  2  vol.,  1862.  —  Brauer  (Fr.).  Dte  OEstriden.  —  Du  même.  ISeue 
Beitrage  zur  Kenntniss  der  europâischen  OEstriden.  In  Verh.  d.  Wien.  Zool.  Bot.  Gesellsch., 
1860.  —  Gobert  (E.  îiévision  des  espèces  françaises  de  la  famille  des  Leptides.  In  Annal,  de 
la  Soc.  Linn.  d' Amiens,  iHll.  —  Du  même.  Révision  monographique  des  espèces  françaises  de 
la  famille  des  Tabanidœ.  In  Ibid.  Amiens,  188 1 .  —  Laboulbène  (A .).  Larve  vivante  de  Derma- 
tobia  noxialis,  observée  à  Paris.  In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  juin  1883, 

A.  Laboulbène.  et  E.  Gobert. 

D1PTÉRIX.       Voy.  GOUMARÛUNA. 

DIPTÉROCARPÉES.  Famille  de  plantes  Dicotylédones,  voisine  des  Tiliace'es 
et  des  Ternstrœmiacées.  Elle  comprend  de  grands  arbres  des  Indes  et  de  l'ar- 
chipel Indien,  à  feuilles  stipulées.  Les  fleurs  régulières  ou  irrégulières  ont  un 
calice  à  estivation  valvaire,  dont  les  5  pièces  du  limbe  prennent  toutes  ou 
quelques-unes  seulement  un  grand  accroissement  après  la  fécondation  ;  la  corolle 
est  à  5  pièces;  les  étamines  nombreuses  insérées  sur  un  réceptacle  le  plus 
souvent  concave,  ce  qui  entraîne  une  certaine  périgynie  ;  enfin  l'ovaire  est  plus 
ou  moins  adhérent  avec  le  réceptacle  ou  supère  et  complètement  libre,  ayant 
le  plus  souvent  trois  loges  avec  deux  ovules  descendants  dans  chaque  loge,  plus 
rarement  une  seule  loge  et  un  seul  ovule.  Le  fruit  est  une  capsule  souvent 
déhiscente  à  trois  valves  ;  les  graines  contiennent  un  gros  embryon,  à  cotylédons 
développés,  sans  albumen. 

Les  genres  principaux  des  Dipterocarpées,  qui  intéressent  la  matière  médi- 
cale, sont  les  Drijohalanops,  dont  la  seule  espèce  connue  fournit  le  Camphre  de 
Bornéo;  les  Dipterocarpiis,  qui  donnent  le  Baume  de  Gurjun  ou  Wood-oil;  les 
Vateria,  Shorëa,  qui  donnent  des  sucs  résineux  analogues  aux  Daunnars.  En 
somme,  les  organes  de  presque  toutes  les  Dipterocarpées  contiennent  des  sucs 
résineux,  camphrés  ou  balsamiques,  qui  peuvent  être  utilisés.  En  outre  leur 
bois  dur  et  résistant  est  recherché  pour  les  constructions  dans  toute  l'Asie 
tropicale.  Pl. 

Bibliographie.  —  Blume.  Bijdr.,  222.  —  Endlicher.  Gênera,  1012.  —  A.  de  Candolle.  Prodr., 
XVI,  604.  —  Bentham  et  Hooker.  Gênera,  190.  —  Bâillon.  Hist.  des  plantes,  II,  210.  — 
GuiBouRT.  Drog.  simples,  1"  éclit.,  III,  642.  Pl. 

DIRCA.  Genre  représenté  par  un  petit  arbuste  de  l'Amérique  du  Nord,  le 
D.  palustris  L.,  qui  appartient  à  la  famille  des  Thyméliacées,  série  de§  Thy- 
mélées.  Ses  fleurs  sont  hermaphrodites  et  tctramères,  avec  un  périanthe  péta- 
loïdc,  d'un  jaune  pâle,  qui  a  la  forme  d'un  cornet  obliquement  coupé,  et  ren- 
ferme 8  étamines,  disposées  sur  deux  verticilles  et  alternant  avec  des  denti- 
cules  de  périanthe.  Elles  s'insèrent  vers  la  partie  inférieure  du  périanthe  et 
sont  exsertes.  L'ovaire  supère,  uniovulé,   construit  comme  celui  des  Daphne, 
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est  accompagné  d'un  petit  disque  annulaire  et  surmonté  d'un  style  atténué  vers 
son  sommet  stigmatifère.  Le  fruit  est  une  baie,  nue  et  monosperme.  Le 
D.  palustris  a  des  feuilles  alternes,  caduques.  Ses  fleurs,  qui  s'épanouissent 
avant  que  les  feuilles  se  soient  entièrement  développées,  sont  axillaires, 
solitaires  ou  disposées  en  cymes  pauciflores.  11  croît  dans  les  marais  et  se  cul- 
tive assez  bien  dans  nos  jardins  où  il  est  cependant  quelquefois  tué  par  les 
hivers  rigoureux.  Ses  propriétés  sont,  dit-on,  d'une  manière  générale,  celles  du 
Polygala  Senega.  Son  écorce  est  acre,  irritante,  vésicante,  mais  son  action  est 
plus  lente  que  celle  de  nos  Daphne,  et  c'est  pour  cela  qu'on  a,  dit  Bigelow, 
généralement  renoncé  à  l'employer  comme  épispastique.  Son  bois  est  flexible, 
pliant;  les  naturels  le  désignent  sous  les  noms  de  Bois  de  cuir,  Bois  de  plomb. 
Les  feuilles  ont  été  parfois  employées  comme  purgatives.  L'écorce  de  sa  racine 
est  émétique,  drastique  ;  ses  fruits  sont  narcotiques  ;  leur  effets  ont  été  comparés 
à  ceux  du  Datura.  On  fait  avec  son  liber  des  nattes  et  de  la  vannerie,  des  cor- 
dages, etc.  H.  Bn. 

Bibliographie.  —  L.,  Amœn.  acad.,  ITI,  12,  t.  2,  fig.  7.  —  Duham.,  Arbr.,  I,  t.  212.  — 
BiGEL.,  Met.  Bot.,  II,  t.  37.  —  Coxe,  Amer.  Dispens.,  259.  —  Mérat  et  de  L.,  Dict.  mat.  méd.y 
II,  6.')9.  —  RosKNTH.,  Syn.pl.  diaphor.,  240.  —  Lindl.,  FI.  med.,  325.  —  H.  Bn,  Hist.  des 
pL,  YI,  108,  118,  150,  ûg.  79,  80.  H.  Bn. 

DIRIGEANT  (Remède)  [Remediimi  dirigenso\idirectorium).  Dansl'ancienne 
médecine,  le  médicament  qui,  dans  une  formule,  était  ajouté  au  médicament 
principal  dans  le  but  de  le  diriger  vers  tel  ou  tel  organe.  Une  substance  diuré- 
tique, dans  une  formule  dont  le  médicament  principal  serait  le  tannin,  remplirait 
le  rôle  de  médicament  dirigeant  ;  elle  dirigerait  le  tannin  vers  les  reins.       D. 

DIRKIOX.  C'est  d'après  Mérat  et  de  Lens  un  des  noms  de  la  Belladone, 
Atropa  Belladona  L.,  dans  Dioscoride.  Pl. 

Bibliographie.  — Mérat  et  de  Lens.  Dict.  mat.  médic.,  II,  059.  Pl. 

DIRUF  (Garl-Jacob-Ghristoph-Josei'h).  Médecin  allemand,  né  à  Ileidelberg 
le  i^^  novembre  1774:,  prit  le  diplôme  de  docteur  et  celui  de  maître  es  arts 
dans  sa  ville  natale  en  1798.  Il  servit  d'abord  dans  l'armée  autrichenne,  puis 
en  1800  devint  prosecteur  de  l'école  vétérinaire  de  Munich  et  peu  après  profes- 
seur à  l'Ecole  médico- chirurgicale  de  cette  ville;  en  1802,  il  accepta  en  outre 
la  charge  de  professeur  à  l'école  des  garde-malades  de  l'hôpital  Joseph.  11  accom- 
pagna le  prince  héritier  de  Bavière  dans  ses  voyages,  puis  en  1809  devint  con- 
seiller médical  et  professeur  de  l'Ecole  de  médecine  provinciale  de  Bamberg  et 
deuxième  médecin  de  l'hôpital  général.  Il  fonctionna  quelque  temps  comme 
médecin  des  bains  de  Bocklet,  fut  médecin  de  cercle,  et  enfin  se  fixa  à  Wurtz- 
bouru.  Il  se  démit  de  ses  fonctions  officielles  en  1833.  Nous  connaissons  de  lui  : 


'D* 


I.  Diss.  inaug.  qua  ratione  frigus  in  corpus  animatum  agere  valeat.  Heidelbergae,  1798. 
in-8».  —  II.  Ber  Geist  des  19/en  Jahrhunderts  in  medicimscher  Hinsicht.  Mùnchen,  1802, 
in-S».  —  III.  Gesundlieits-Wochenschrlft  zur  Belehrung  aller  Stânde.  Mûrichen,  1802,  in-8''.  — j- 
IV.  Ein  Wort  des  Trostes  an  mein  Teutsches  Vaterland  in  Hinsicht  des  Livornesischen 
gelbcn  Fiebcrs.  Rom  u.  Mùnchen,  1804,  iii-S».  —  V.  Grundiinicn  zii  einer  landexherrlichen 
Ordnung  zur  sicherslen  Bezweckung  der  Ausrottung  der  gewôhnlichen  menschlichen  Pocken- 
hrankheit,  durcli  systematische  Betreibung  des  Kuhpocken-lmpfgeschâftes.  Gôttingen,  1807, 
in-S",  tabl.  in-t'ol.  —  VI.  Grundbnien  der  allgemeinen  Naturlekre  des  Menschen.  trlangen, 
1810,  gr.  in-8°.  —  VII.  Wort  des  Trostes  fiir  die  von  der  ostindischen  Brechruhr  geângstigten 
GemUther  des  deulschen  Vaterlandes.  Wurzburg,  1831,  gr.  in-8''.  L.  Un. 


760  DISCOGLOSSE. 

DISACCHARIDES.       Voy.  SâCCHARIDES. 

DlSCi;\A  [Discina  Lamk).  Genre  de  Mollusques-Brachiopodes,  donl  les 
représentants,  rares  de  nos  jours,  étaient  nombreux  à  Tépoque  paléozoïque. 
Leur  coquille,  orbiculaire,  cornée,  dépourvue  de  charnière,  est  fixée  aux  corps 
sous-marins  au  moyen  d'un  pédoncule  qui  passe  par  un  trou  situé  près  du  bord 
postérieur  de  la  valve  inférieure;  la  valve  supérieure  est  patelliforme,  lisse  ou 
garnie  de  lamelles  concentriques.  L'animal  possède  quatre  muscles  adducteurs 
distincts,  trois  paires  de  muscles  protracteurs  et  deux  bras  buccaux,  spir.dés  à 
l'extrémité;  son  manteau  est  pourvu  d'une  frange  de  soies  cornées,  très-raides. 

Actuellement  le  genre  Discina  renferme  environ  60  espèces  fossiles  du 
Siluiien  et  seulement  une  dizaine  d'espèces  vivantes,  qui  se  trouvent  pour  la 
plupart  à  des  profondeurs  assez  considérables.  Le  D.  atlantica  Brod.,  notam- 
ment, a  été  dragué  entre  3000  et  5300  mètres,  lors  des  expéditions  du  Porcupine 
ei  au.  Challenger,  Ed.  Lef. 

DISCOGLOSSE.  Malgré  leur  apparence  extérieure,  qui  est  celle  des  Gre- 
nouilles {voy.  ce  mot),  les  Discoglosses  sont  des  Batraciens  {voy.  ce  mot)  qui 
doivent  prendre  place  dans  un  groupe  spécial.  Chez  eux,  en  effet,  les  cora- 
coïdes  et  les  précoracoïdes  sont  réunis  par  un  épicoracoïde  cartilagineux,  les 
diapophyses  des  vertèbres  sacrées  sont  dilatées,  les  vertèbres  sont  opisthocé- 
liennes,  de  courtes  côtes  sont  attachées  aux  diapophyses  antérieures  ;  chez  le 
têtard,  le  spiraculum  est  placé  sur  la  ligne  médiane,  tandis  que  chez  presque 
tous  les  Batraciens  phanéroglosses  {voy.  Grenouilles)  il  est  placé  au  côté 
gauche  du  corps. 

Le  genre  Discoglosse  est  devenu  le  type  de  la  famille  des  Discoglossidées,  qui 
comprend  les  genres  Discoglosse,  Rombinator,  Liopelma  et  Alyte  ;  trois  de  ces 
genres  sont  européens  ;  le  genre  Liopelma  est  de  la  Nouvelle-Zélande. 

Le  Discoglosse  peint  {Discoglossus  pictus  Otth.)  est  un  animal  aux  formes 
élancées,  au  crâne  et  au  museau  aplatis,  aux  membres  antérieurs  relativement 
petits,  au  disque  tympanique  peu  visible,  aux  yeux  peu  saillants,  à  la  langue 
entière  ;  le  corps  est  verruqueux,  d'un  brun  roux  nuancé  de  taches  noirâtres 
entourées  d'un  cercle  moins  foncé,  formant  parfois  une  bande  longitudinale  sur 
la  tête  et  sur  le  dos  ;  on  voit  sur  les  membres  des  taches  qui  peuvent  se 
disposer  en  bandes  transversales.  Le  mâle  manque  de  sac  vocal.  L'animal,  qui 
a  les  mêmes  mœurs  que  la  grenouille  verte,  habite  le  sud  de  l'Europe  et  les 
côtes  méditerranéennes  de  l'Afrique. 

On  reconnaît  facilement  le  Sonneur  {Bombinator  igneus  Laur.)  à  sa  forme 
lourde  et  trapue  et  surtout  à  sa  coloration  toute  spéciale.  Le  dessus  du  corps 
est  d'un  brun  olivâtre,  parfois  élégamment  marbré  de  noir;  on  voit  de 
petites  taches  noires  au  haut  de  la  mâchoire  et  le  long  des  doigts  ;  le  ventre 
est  d'une  belle  couleur  aurore  ou  orangée,  marbrée  ou  tachetée  de  bleu  tirant 
sur  le  noirâtre.  La  langue  est  entière;  le  mâle  est  dépourvu  de  sac  vocal,  mais 
présente  des  brosses  copulatrices  ;  la  peau  est  fortement  rugueuse  ;  le  tympan 
n'est  pas  visible  ;  les  diapophyses  des  vertèbres  sacrées  sont  très-dilatées. 

Le  Sonneur  se  trouve  dans  toute  l'Europe  tempérée  et  dans  une  partie  de  la 
Chine.  Il  est  aquatique  et  fréquente  de  préférence  les  fossés  et  les  étangs  sau- 
mâtres  ;  il  fraie  au  mois  de  juin  ;  son  chant  ressemble  à  une  sorte  de  ricane- 
ment, qui  rappelle  plus  ou  moins  le  cor  de  chasse.  Lorsqu'on  tracasse  l'animal, 
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et  qu'il  ne  peut  fuir,  il  s'applique  sur  le  sol,  comme  pour  se  cacher,  puis  prend 
une  position  des  plus  bizarres,  relevant  ses  pattes  sur  son  dos  et  les  rapprochanl 
de  sa  tête,  qu'il  rejette  en  arrière  ;  si  le  danger  persiste,  l'animal  fait  sortir  de 
son  cloaque  une  liqueur  mousseuse  comme  de  l'eau  de  savon. 

Des  pustules  qui  recouvrent  le  corps  du  Sonneur  s'échappe  un  liquide  à 
odeur  forte  qui  est  un  véritable  venin.  Ce  venin  exerce,  au  début,  son  action 
sur  les  centres  nerveux,  et  se  traduit  pas  des  troubles  respiratoires  et  des  mou- 
vements convulsifs. 

Le  genre  Alyte  a  été  établi  par  Wagler  pour  un  Batracien  de  nos  pays,  que  son 
corps  trapu,  ses  membres  courts  et  épais,  sa  peau  couverte  de  pustules,  son 
tympan  distinct,  surmonté  d'une  parotide,  ont  fait  regarder  longtemps  comme 
un  Crapaud.  Ce  petit  Batracien,  il  n'a  guère  plus  de  10  centimètres  du  bout 
du  museau  à  l'extrémité  des  orteils,  ce  petit  batracien  a  les  parties  supérieures 
du  corps  d'un  brun  tantôt  grisâtre,  tantôt  olivâtre,  marquées  de  nombreuses 
petites  taches  brunes  ;  en  dessous,  il  est  blanc,  finement  piqueté  de  noirâtre  à  la 
gorge,  dans  les  aines  et  sous  les  tarses.  Le  mâle  n'a  pas  de  sac  vocal.  La  langue 
est  épaisse,  circulaire,  entière  ;  les  dents  palatines  forment  en  arrière  des  orifices 
internes  des  narines  une  longue  rangée  transversale  interrompue  au  milieu  ;  les 
apophyses  transverses  de  la  vertèbre  sacrée  sont  dilatées  en  palettes  triangu- 
laires. 

L'Alyte  (Alytes  obstetricans  Laur.)  habite  presque  toutes  les  parties  de 
l'Europe  tempérée,  semblant  préparer  le  nord  au  midi  ;  il  est  très-commun  en 
France.  C'est  un  animal  timide,  qui  suit  la  lumière  et  qui  s'accouple  vers  la 
fin  de  mars  ou  au  commencement  d'avril  ;  la  ponte  s'échelonne  et  dure  près  de 
six  mois.  La  femelle  accouche  de  deux  chapelets  d'œufs  qu'elle  émet  brusque- 
ment et  d'un  seul  coup  ;  ces  chapelets  ont  0,80  à  1,70  dans  leur  entier;  l'accou- 
chement se  fait,  du  reste,  à  terre,  ce  qui  est  une  exception  chez  les  Batraciens 
anoures  ;  les  œufs  sont  pondus  au  nombre  de  cinquante  à  cent,  et  ont  tout  au 
plus  le  volume  d'un  grain  de  millet;  le  mâle  aide  la  femelle  et,  à  mesure  que  les 
œufs  sortent  du  corps,  il  les  enroule  autour  de  ses  cuisses.  Chargé  de  son  précieux 
fardeau,  le  mâle  se  retire  dans  quelque  galerie  souterraine  et  se  hasarde,  le  soir, 
dans  les  plants  humides  pour  humecter  les  œufs  ;  le  moment  de  l'éclosion  venu, 
il  se  rend  à  l'eau.  A  l'époque  des  amours,  la  voix  de  l'Alyte  ressemble  au 
tintement  d'une  clochette  de  verre,  tant  le  bruit  est  aigu. 

VAlytes  Cisternasii  Lataste  représente  notre  espèce  de  France  dans  la 
péninsule  ibérique. 

Nous  avons  dit  que  le  corps  de  l'Alyte  est  parsemé  de  petits  tubercules  ;  de 
ces  tubercules  s'échappe,  lorsque  l'on  irrite  l'animal,  un  liquide  blanchâtre,  à 
odeur  forte  et  vireuse,  facilement  coagulable.  L'action  de  ce  venin  est  celui  du 
venin  du  Crapaud;  l'on  note,  au  début,  une  action  des  plus  nettes  sur  le 
système  nerveux  se  manifestant  par  la  paralysie,  puis  un  ralentissement  des 
mouvements  respiratoires  et  cardiaques  et  la  pert2  rapide  de  l'excilabilité  des 
nerfs  et  des  muscles.  H.-E.  Sauvage. 

Bibliographie.  —  Daudin.  Hist.  Rain.  Crapauds,  p.  87,  1803.  —  Cuvier.  Rcg.  anim.,  t.  II, 
p.  110,  1829.  —  Wagler.  Syst.  amph.,  1830.  —  Otth.  Beschr.  einer  neuen  europâischen 
Froschgattung  Discoglossus.  In  Mém.  de  la  Soc.  helv.  d.  se.  nat.,  1837.  —  Karl  Vogt. 
Untersuckungen  ûber  die  Etitwickelungsgeschichte  die  Geburtshelferkrôte.,  1840.  —  Duméril 
et  BiBRON.  Epi.  gén.,  t.  VIII,  1841.  —  bTEiNDACHNER.  Verh.  d.  zool.  bot.  Ces.  zu  Wien,  XI, 
p.  218,  1861.  —  Ed.  Copë.  Nat.  Hist.  Rev.,  1865,  et  Journ.  de  VAcad.  d.  se.  phil.,  t.  VI, 
1866. A.  Gœtte.  Unters.  ûber  die  Enlwickelung  des  Bombinator.  In  Arch.  f.  mikr.  Anal., 
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t.  V,  p.  90,  1869.  —  A.  DE  l'Isle.  L'Alyte  accoucheur  et  son  mode  d'accouplement.  In  Annal, 
d.  se.  nat.,  1873.  —  Du  même.  Mém.  sur  l'Alyte  accoucheur  et  son  mode  d'accouchement.  In 
Annal,  d.  se.  nat.,  1873.  —  Du  mèjie.  Note  sur  V accouchement  de  VAlytes  obsletricans.  In 
Assoc.  franc.  Congrès  de  Nantes,  1875.  —  Schreiher.  Herpet.  europœa,  1875.  —  A.  de  l'Isle, 
Mém.  sur  les  mœurs  de  l'Alyte.  In  Annal,  d.  se.  nat.,  187C.  —  F.  Lataste.  Faune  herpétolog. 
de  la  Gironde,  1876.  —  F.  K.  Kkaleb.  Natur.  der  Lurche,  1878.  —  F.  Lataste.  Étude  sur 
le  Discoglosse.  In  Act.  Soc.  Linné.  Bordeaux,  1879.  —  II. -E.  Sauvage.  Sur  l'action  du  venin 
de  quelques  Batraciens  de  France.  In  Assoc.  franc..  Congrès  de  Montpellier,  1879.  — 
G.-A.  BouLENGER.  Cat.  Batrachia  salientia  in  the  Collect.  of  the  British  Muséum,  1882. 

E.  S. 

DISCOPHORÈIS  {Discophora  Esch.).  Sous  ce  nom,  créé  par  Esclicholz 
[System  der  Acalephen,  Berlin,  1829),  on  désigne  un  groupe  d'Animaux 
marins,  formant,  dans  l'embranchement  des  Cœlentérés,  le  deuxième  ordre  de 
la  classe  des  Méduses. 

Tel  que  l'envisagent  la  plupart  des  auteurs  modernes,  ce  groupe  correspond 
aux  Médiisaires  de  Pérou  et  Lesueur,  aux  Arachnodermaires  de  Blainville,  aux 
Acalèphes  siînplea  de  Guvier  et  aux  Polypo-méduses  de  Gervais  et  van  Beneden, 
moins  toutefois  les  Siphoiiophores  qui  constituent  un  groupe  à  part,  et  les 
Cordylophores  qu'il  ne  paraît  pas  possible  de  séparer  des  Hydres, 

Par  suite,  les  Discophores  comprennent,  d'une  part,  les  Méduses  proprement 
dites,  chez  lesquelles  la  génération  agame  n'est  jamais  une  forme  d'hydroïde, 
mais  une  forme  sypbistomaire  et  slrobilaire  {voy.  Méduses);  d'autre  part,  les 
animaux  qu'on  rangeait  autrefois  parmi  les  Polypes  sous  les  noms  de  Campanu- 
laireSy  Plumulaires,  Sertulaires,  Tnbulaires,  et  qui  passent  par  l'état  hydraire 
ou  polypoïde  agame  avant  d'arriver  à  la  forme  médusaire  ou  sexuée.  Ces  derniers 
animaux,  que  certains  auteurs  considèrent  maintenant  comme  devant  former, 
avec  les  Hydres,  l'ordre  des  Hydrophores,  ont  été  divisés  par  Allmann  en  deux 
groupes  distincts  suivant  que  les  Polypes  nourriciers  sont  pourvus,  ou  non, 
d'une  capsule  chélineuse  ou  liydrothèque  [voy.  Galïptoblastes  [1"  sér.,  t.  XXV, 
p.  287]  et  Gyminoblastes).  Ed.  Lefèvre. 

DlSCRllfiElv.  On  sait  que  les  Anciens  pratiquaient  la  saignée  sur  un  certain 
nombre  de  veines  qu'on  n'ouvre  plus  guère  aujourd'hui  :  en  particulier  sur  les 
veines  frontales  et  les  veines  occipitales.  Ilippocrate  recommande  la  saignée  de 
la  frontale  dans  les  douleurs  de  tête  et  le  vertige  (Des  affections).  Pour  arrêter 
le  sang  après  celte  dernière  opération,  on  employait  un  bandage  appelé  discrimen 
(séparation)  parce  qu'un  ou  deux  jets  de  la  bande  partageaient  le  sommet  de  la 
tête,  dans  le  sens  antéropostérieur,  en  deux  parties  égales,  de  même  qu'on 
donnait  le  nom  ùq  discriminalia  à  des  instruments  de  toilette  servant  à  séparer 
et  à  maintenir  les  tresses  de  cheveux.  Le  discrimen  répondait  au  t/iolus  deGlaucias. 

Aujourd'hui,  dans  les  rares  cas  de  saignée  de  la  veine  frontale,  on  emploie 
comme  bandage  le  T  de  la  tête  dont  on  sait  qu'un  chef  passe  sous  le  menton 
tandis  que  l'autre  fait  horizontalement  le  tour  de  la  tête  ;  on  a  soin  seulement 
déplacer  une  compresse  sur  l'ouverture  de  la  veine.  D. 

DISCUSSIFS  (discutere,  écririer,  dissiper).  Les  médicaments  discussifs  sont 
ceux,  dit  Gelse,  qui  sont  propres  à  dissiper  les  matières  amassées  dans  quelque 
partie  du  corps:  Ea  quœ  in  aliqiiâ  parte  corporis  coierunt.  Tels  sont  l'aurone, 
l'aunée,  la  marjolaine,  lemélilot,  le  serpolet,  le  cyprès,  etc.  D. 

DISDIER   (François-Michel).      Chirurgien   distingué,    vint   au   monde  à 
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Grenoble  en  1708.  H  commença  ses  études  dans  sa  ville  natale,  alla  ensuite  passer 
quatre  années  à  Montpellier,  puis  suivit  à  Lyon  la  pratique  des  hôpilaux.  Enfin, 
à  l'âge  de  trente  ans,  il  vint  à  Paris,  pour  y  compléter  ses  connaissances.  Il 
inaugura  des  cours  élémentaires  d'anatomie  qui  attirèrent  l'attention  sur  lui; 
l'Académie  de  peinture  ne  tarda  pas  à  lui  confier  ses  cours  d'anatomie  et 
Disdier  s'en  acquitta  avec  le  plus  grand  succès.  Par  une  innovation  très-louable, 
il  s'attacha  toujours  beaucoup  à  faire  ressortir  les  différences  que  l'âge  apporte 
dans  la  configuration  des  parties  extérieures  du  corps. 

Disdier  était  membre  de  l'Académie  royale  de  chirurgie  de  Paris.  Il  mourut 
le  7  mars  1781,  laissant  : 

I.  Histoire  exacte  des  os  ou  description  complète  de  l'oste'ologie.  Lyon,  1757,  1745,  1750, 
1759,  in-12.  Paris,  1767,  in-12,  fig.  C'est  un  abrégé  de  l'ostéologie  de  Winslow.  —  II.  Traité 
des  bandages,  on  méthode  exacte  pour  appliquer  les  bandages  les  plus  usités.  Paris,  1741, 
1754,  in-12.  —  III.  Sarcologie  ou  traite'  des  parties  molles.  Paris,  1748-1753,  4  vol.  in-12 
(\Yiaslow  a  encore  servi  de  guide  à  l'auteur  pour  cet  ouvrage).  —  IV.  Description  succincte 
des  viscères,  des  vaisseaux,  des  nerfs  et  des  glandes.  Paris,  1753,  in-12.  Abrégé  de  l'ouvrage 
précédent.  —  V.  Exposition  anatomique,  ou  Tableaux  anatomiques  des  différentes  parties 
du  corps  humain,  exécutes  par  Etienne  Gliarpenlier.  Paris,  1758,  in-lol.  (50  pi.  destinées 
aux  peintres  et  aux  statuaires,  copiées  en  grande  partie  d'Eustachi).  —  VI.  De  abscessibus 
et  fislulis  ex  urinae  fluxu.  Paris,  1760,  in-i".  —  VII.  De  costarum  fractura.  Paris,  1764, 
in-4''.  —  VIII.  De  vulneribus  cum  acuissa  substantia.  Paris,  1708,  in-4''.  —  IX.  De  fractura 
claviculae.  Paris,  1768,  in-8°.  —  X.  De  diaslani.  Paris,  1770,  in-4">  (les  cinq  dissertations 
dont  les  titres  précèdent  ont  été  soutenues  sous  sa  présidence).  L.  Un 

DISETTE.     Yoy.  Famine. 

DISJOrvCTIO]\  (Anomalies  par).  Ces  anomalies  sont  celles  qui  résultent  de 
la  séparation  de  parties  ordinairement  continues.  Les  fissures  congénitales  en 
sont  l'exemple  le  plus  frappant  comme  le  plus  fréquent  [voy.  Fissures)  ;  mais 
Isidore  Geoffroy-Saint-Hilaire  y  range  également  les  persistances  de  canaux  ou 
d'ouvertures  existant  chez  le  fœtus  et  destinées  à  se  fermer  :  ainsi  la  persistance 
de  l'ouraque,  des  vaisseaux  omphalo-mésentériques,  du  canal  artériel,  des  orifices 
interauriculaiie  et  interventriculaire  du  cœur. 

Pour  la  théorie  de  ces  anomalies,  voy.  ce  qui  a  été  dit  à  l'article  Fissures.  D. 

DISPE\SA.IRE  [Dispensatorium).  Depuis  longtemps  ce  mot  désigne  à  la 
fois  un  recueil  contenant  l'indication  des  substances,  simples  ou  composées,  usitées 
en  médecine,  et  les  lieux  de  consultation  où  les  remèdes  sont  ordonnés  et  quel- 
quefois distribués.  La  première  édition  du  Codex  medicamentarius  a  paru  sous 
le  nom  de  dispensaire  [voy.  Codex),  et  l'on  appelle  encore  dispensaires  de 
bienfaisance  les  établissements  charitables,  publics  et  privés,  destinés  à  procurer 
gratuitement  aux  malades  pauvres  et  les  conseils  médicaux  et  les  médicaments 
[voy.  Assistance  publique,  p.  651). 

Certains  établissements  nommés  également  dispensaires  n'ont  d'autre  usage 
que  l'inspection  des  malades  dans  un  but  de  prophylaxie.  Tels  sont  à  Paris  et 
dans  les  grandes  villes  le  dispensaire  de  salubrité ^ouv  l'examen  des  prostituées. 
Des  établissements  analogues,  institués  par  l'autorité  militaire,  et  à  sa  charge, 
bien  que  le  service  médical  y  soit  fait  le  plus  souvent  par  des  médecins 
civils,  existent  dans  les  principaux  ports  de  mer  et  dans  certaines  villes  de  gar- 
nison. Ce  sujet  est  étudié  avec  soin  à  l'article  Syphilis  (chapitre  de  la  pro- 
phylaxie). D- 
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DISPOLIIVE.  Dans  la  distillation  de  la  quinine,  de  la  cinchonine,  de  la 
strychnine,  etc.,  on  obtient,  outre  de  la  quinoléine,  plusieurs  alcalis  de  peu 
d'importance,  parmi  lesquels  la  dispoline.  D. 

DISQUES.  Disques  intervertébraux  :  lamelles  de  tissu  fibreux,  élastiques, 
en  forme  de  disques,  placés  entre  les  corps  des  vertèbres  {voy.  Rachis  et 
Vertèbres).  —  Disques  de  Bowman:  sous  l'action  de  l'eau  et  des  acides,  la  fibre 
musculaire  paraît  se  décomposer  en  une  suite  de  disques,  mais  ce  n'est  qu'une 
illusion  d'optique  [voy.  Musculaire,  p.  560).  —  Disque  de  Becquerel:  instrument 
de  physique  composé  de  deux  disques  dont  chacun  est  formé  d'une  plaque  de 
cuivre  et  d'une  plaque  de  bismuth  soudées  ensemble  et  mises  en  rapport  par  un 
fil  avec  les  pôles  d'un  galvanomètre.  Les  disques  étant  placés  sur  deux  points 
d'un  corps  de  température  différente,  l'aiguille  du  galvanomètre  dévie  du  côté 
où  la  température  est  le  plus  élevée.  D. 

DISSECTIO]\.  Étymologie.  De  dis,  particule  disjonctive,  et  de  secare, 
couper.  Ce  mot  a  donc  la  même  acception  quAnatomie,  àvà,  parmi,  à  travers, 
et  Tsavw,  je  coupe,  ou  zou-h,  section,  c'est-à-dire  l'ensemble  des  moyens  à  l'aide 
desquels  on  découvre,  on  isole  les  organes  et  les  parties  du  corps  pour  en 
étudier  les  propriétés  physiques  :  situation,  dimensions,  forme,  couleur,  rapports, 
texture,  etc. 

Beaucoup  de  considérations  liées  au  mot  dissection  ont  été  déjà  traitées,  dans 
ce  Dictionnaire,  aux  articles  Amphithéâtre  et  Anatomie.  Le  lecteur  voudra  donc 
bien  s'y  reporter  pour  combler  les  lacunes  que  nous  sommes  amené  à  laisser 
ici,  pour  ne  pas  faire  double  emploi  et  pour  nous  borner  à  ne  mentionner  que 
les  faits  plus  récents,  ou  ceux  qui  ont  été  passés  sous  silence.  Aux  articles 
signalés  ci-dessus,  on  trouvera  l'exposé  complet  de  l'historique  depuis  l'école 
d'Alexandrie  jusqu'à  nos  jours,  tous  les  détails  relatils  à  la  disposition  des 
salles  de  dissection,  aux  questions  d'hygiène  qui  s'y  rattachent;  l'énumération 
des  objets  employés  dans  l'art  de  la  dissection;  la  description  des  scalpels,  des 
ciseaux,  des  pinces,  des  scies,  des  marteaux,  des  tubes  à  insufflation,  des 
érignes;  on  y  trouvera  les  renseignements  relatifs  aux  moyens  adjuvants,  tels 
que  la  coction,  la  macération,  l'emploi  de  certains  liquides  destinés  à  durcir,  à 
ramollir,  à  rendre  transparents,  à  colorer  les  tissus;  mais  il  y  a  lieu  d'ajouter 
quelques  mots  sur  Vhydrotomie. 

Chez  les  sujets  qui  ont  succombé  à  une  anasarque  très -prononcée,  on  a 
souvent  eu  l'occasion  de  constater  que  l'infiltration  du  tissu  conjonctif  produit 
entre  les  tuniques  des  organes  ou  au  sein  des  tissus  une  sorte  d'hypertrophie 
transparente  des  éléments  qui  a  pour  effet  de  rendre  ceux-ci  plus  visibles  ;  les 
dernières  divisions  artérielles,  veineuses,  les  petits  filets  nerveux,  les  canaux 
excréteurs  et  même  les  petits  lobules  des  glandes,  apparaissent  plus  nettement. 
Eh  bien,  l'hydrotomie  est  une  sorte  d'anasarque  artificielle;  c'est  une  méthode 
appliquée  par  Lacauchie  en  1844  et  qui  n'a  eu  qu'une  vogue  passagère.  Un 
réservoir  analogue  à  celui  qu'on  emploie  pour  les  injections  conservatrices  et 
placé  à  5  ou  4  mètres  de  hauteur  verse  dans  le  système  artériel  un  courant 
d'eau  prolongé;  celle-ci,  des  capillaires  passe  dans  le  tissu  conjonctif,  s'y  infiltre, 
sous  l'aspect  d'une  masse  gélatiniforme,  puis  passe  dans  les  veines  par  lesquelles 
elle  s'écoule.  Si  les  canaux  qui  desservent  l'eau  dans  l'amphithéâtre  sont  conve- 
nablement, disposés,  on  peut  les  utiliser  pour  établir  ces  courants;  le  résultat 
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clierché  est  de  produire  le  gonflement  et  l'infiltration  du  tissu  conjonctif;  on 
aperçoit  alors  les  tuniques  intestinales  plus  épaisses,  les  éléments  qu'elles 
renferment  plus  distincts  et  comme  grossis  à  la  loupe;  même  chose  se  passe 
dans  les  autres  viscères. 

Des  moyens  de  conserver  les  cadavres  et  de  retarder  leur  putréfaction. 
Quoique  déjà  ce  sujet  ait  été  traité  aux  articles  Amphithéâtre  et  Anatomie,  son 
importance  est  telle,  que  nous  ne  saurions  nous  dispenser  d'y  revenir,  pour 
compléter  les  renseignements  fournis  par  nos  prédécesseurs  et  faire  connaître 
l'état  actuel  de  nos  connaissances.  Une  des  substances  les  plus  en  vogue  a  été 
et  est  encore  l'acide  arsénieux,  à  l'état  de  dissolution  au  maximum  dans  l'eau 
bouillante;  déjà  en  1855  Lauth  à  Strasbourg  et  ïrancliina  à  Naples  en  préco- 
nisaient l'usage.  Lors  du  concours  qui  eut  lieu  en  1842  pour  une  place  de 
prosecteur  à  l'amphithéâtre  des  hôpitaux,  nous-même  eûmes  l'occasion,  en 
compagnie  de  M.  Sappey,  actuellement  le  savant  professeur  de  la  Faculté,  de 
M.  Ernest  Cloquet,  dont  une  mort  tragique  et  mystérieuse  a  brisé  la  brillante 
carrière  à  la  cour  du  Shah  de  Perse  en  1855  [Notice  sur  le  docteur  E.  Cloquet 
par  le  docteur  Dequevauviller.  Paris,  1856),  enfin  de  M.  Jacqu.ut;  nous  eûmes, 
dis-je,  l'occasion  de  faire  usage  d'injections  d'eau  arsenicale  pour  la  conservation 
de  nos  pièces,  et  aucun  des  concurrents  ne  ressentit  autre  chose  qu'une  légère 
irritation  sous  le  bord  libre  des  ongles.  En  IS^S,  j'ai  répété  les  mêmes  épreuves 
à  l'occasion  d'un  concours  pour  la  place  d'aide  d' anatomie,  et  grâce  à  quelques 
précautions  l'innocuité  fut  complète  ;  enfin,  depuis  cette  époque,  et  plusieurs 
années  de  suite,  j'ai  manipulé  des  pièces  injectées  à  l'acide  arsénieux  sans  avoir 
à  en  souffrir.  Cependant,  en  1844,  les  candidats  pour  un  concours  de  chef  des 
travaux  anafomiques  à  Montpellier  auraient  éprouvé  quelques  accidents  gas- 
triques, et  de  petits  abcès  sous  les  ongles,  phénomènes  dont  il  est  bon  d'être 
prévenu  pour  s'en  mettre  à  l'abri  par  certaines  précautions;  lavages  fréquents 
et  abstention  de  contact  très-prolongé.  En  revanche,  la  putréfaction  est  suffi- 
samment retardée  et  des  pièces  sèches  préparées  depuis  quarante  ans  avec  le 
concours  de  l'acide  arsénieux  sont  encore,  aujourd'hui,  en  parfait  état  de 
conservation  au  musée  de  la  Faculté  de  médecine. 

Au  reste,  on  ne  saurait  mieux  faire  l'éloge  de  l'acide  arsénieux  qu'en  rappe- 
lant que  M.  le  professeur  Sappey  lui  donne  la  préférence  sur  toutes  les  autres 
substances  conservatrices;  seulement,  il  y  ajoute  de  l'acide  chlorhydrique  ou 
nitrique  dans  les  proportions  suivantes  :  1°  eau  saturée  d'acide  arsénieux  par 
Tébullition,  5  litres;  2°  acide  hydrochlorique  ou  nitrique,  20  ou  25  grammes; 
pour  un  sujet  entier. 

Il  n'est  peut-être  pas  inutile  de  rappeler  ici  que,  s'il  s'agit  d'embaumement, 
l'ordonnance  du  29  octobre  1846  interdit  l'emploi  de  l'acide  arsénieux. 

Cependant,  depuis  1867,  les  cadavres  livrés  aux  dissections  sont  traités 
différemment  :  la  glycérine  jouissant  par  elle-même  d'un  certain  degré  de 
faculté  antiputride,  et  de  plus  n'offrant  pas  l'inconvénient  de  s'évaporer,  on  l'a 
mêlée  à  l'acide  phénique  pour  en  composer  une  injection  conservatrice.  La 
glycérine  phéniquée  a  été  employée,  pour  la  première  fois,  en  1864  par  Laskosky, 
et  depuis  1867,  c'est  le  liquide  qui  sert  à  la  conservation  des  cadavres  à  l'école 
pratique  et  à  Clamart,  sous  le  nom  de  glycérine  phéniquée  de  Brissaud  et 
Laskosky  et  qui  se  compose  généralement  de  100  parties  de  glycérine  blonde 
à  28  degrés  et  10  parties  d'acide  phénique  cristalhsé.  Pendant  quelque 
temps  on  s'est  servi  de  produits  impurs  et  très-fétides,  mais  M.  Farabeuf  leur 
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a   fait  substituer  l'acide  cristallisé  dans  le  but  de  diminuer  cet  inconvénient. 

Aujourd'hui,  à  l'école  pratique  ainsi  qu'à  l'amphithéâtre  des  hôpitaux,  on 
emploie  rarement  la  glycérine  phéniquée  pure,  l'injection  conservatrice  renferme 
presque  toujours  une  certaine  quantité  d'acide  arsénieux  et  se  trouve,  en  réalité, 
ainsi  composée  :  sur  5  litres  de  liquide  employés  pour  un  cadavre  entier,  il  y  a 
5  litres  de  glycérine  phéniquée  et  2  litres  d'eau  arsenicale;  hâtons-nous  d'ajouter 
que  les  proportions  varient  suivant  la  température,  l'état  hygrométrique,  et 
suivant  les  conditions  du  cadavre;  en  un  mot,  l'hiver,  pour  un  sujet  maigre 
alors  que  la  putréfaction  a  peu  de  tendance  à  se  produire,  on  ménage  la  glycé- 
rine phéniquée  dont  le  prix  est  plus  élevé  et  l'on  augmente  la  proportion 
d'acide  arsénieux. 

Mode  (remploi.  L'injection  peut  être  faite  à  l'aide  d'une  seringue,  mais  on 
a  rarement  recours  à  cet  instrument  dans  les  amphithéâtres  de  Paris  ;  on  lui 
préfère  une  sorte  d'irrigateur  composé  d'un  réservoir  en  forme  de  grand  enton- 
noir pouvant  contenir  6  ou  8  litres  et  suspendu  à  2  ou  5  mètres  de  hauteur;  un 
tuyau  élastique,  en  communication  avec  le  réservoir,  descend  au-dessus  du 
sujet  et  se  termine  par  un  robinet  susceptible  de  s'adapter  à  une  canule  préala- 
blement introduite  dans  l'aorte;  il  suffit  d'ouvrir  ce  robinet  pour  que  le  liquide 
par  son  propre  poids  se  précipite  dans  les  vaisseaux.  Ceux-ci  remplis,  il  ne 
reste  plus  qu'à  serrer  la  ligature  d'attente  préalablement  passée  sous  l'aorte.  ^Au 
point  de  vue  de  ses  propriétés  conservatrices,  le  liquide  employé  actuellement  a 
fait  ses  preuves,  et  son  usage  dirigé  avec  discernement  et  zèle  par  le  savant 
chef  des  travaux  anatomiques  de  la  Faculté,  M.  Farabeuf,  lui  a  donné  toute 
satisfaction;  cependant  l'odeur  de  l'acide  phénique,  même  cristallisé,  est  encore 
un  sujet  de  répugnance  extrême  pour  certaines  personnes;  de  plus,  les  tissus 
changent  d'aspect,  tendent  à  prendre  une  coloration  uniformément  grisâtre  qui 
donne  aux  préparations  un  aspect  moins  avantageux  en  même  temps  que  les 
organes  deviennent  moins  distincts  les  uns  des  autres,  ce  qui  entraîne  pour  les 
élèves  une  difficulté  plus  grande  en  médecine  opératoire.  Les  sujets  dont  les 
artères  doivent  être  remplies  de  matière  solidiTiable  sont  comme  les  autres 
soumis  à  l'injection  conservatrice,  mais  la  veille  de  la  réplétion  vasculaire. 

Ajoutons  que.  pendant  l'été,  quand  le  cadavre  doit  être  livré  aux  manœuvres 
opératoires,  on  l'injecte  assez  souvent  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc,  et 
que  parmi  les  auteurs  à  consulter  sur  cette  matière  il  importe  de  signaler 
M.  le  Prieur  (Recherches  sur  la  conservation  temporaire  des  cadavres,  thèse 
de  Paris,  1872),  qui  préconise  le  liquide  suivant  : 

grammes. 

Acide  phénique  liquido 2,50 

Acide  arsénieux 2 

Glycérine  industrielle. ,    .    .    .       10 

Acétate  de  soude JO 

Eau  de  fontaine 7o 

M.  Auffret  (de  Brest),  dans  un  mémoire  fort  distingué,  constate  les  bons 
résultats  qu'il  en  a  obtenus. 

Des    dissections    comme    moven    de   préparer    a    l\   médecine     opératoire. 
Quand  on  remarque  quel  petit  nombre  de  cadavres  il  est  possible  de  fournir  à 
chaque    étudiant,  le  peu  de  temps   consacré  par  lui  aux   dissections,   on    se 
demande  comment  le  futur  praticien  pourra  acquérir  l'habileté  de  main  qu'exi- 
gent les  opérations,  car  c'est  à  ce  but  que  devraient  tendre  les  dissections  indé- 


.  DISSECTION.  767 

pendamnient  des  études  anatomiques.  Pour  les  rendre  aussi  fructueuses  que 
possible,  à  ce  point  de  vue,  l'élève  devra  donc  apporter  une  attention  constante 
dans  le  maniement  du  scalpel;  ses  coupes,  ses  incisions,  seront  faites  avec 
précision,  régularité  et  propreté,  s'il  veut  plus  tard  acquérir  cette  aisance, 
cette  adresse  que  recherchaient  les  opérateurs  à  l'époque  où  l'on  ne  dédaignait 
ni  le  cito  ni  le  jucunde.  C'est  peut-être  parce  que  les  dissections  sont  devenues 
plus  difficiles,  plus  rares,  que  la  médecine  opératoire  a  subi  la  transformation 
que  les  hommes  de  mon  âge  sont  étonnés  de  constater  chez  un  certain  nombre 
d'opérateurs  de  l'époque  actuelle,  qui,  affectant  un  dédain  systématique  pour 
la  précision  et  la  rapidité,  semblent  vouloir  faire  de  la  lenteur  et  de  l'absence 
de  règles  une  loi  rénovatrice  qui  ne  sera,  je  l'espère,  qu'une  éclipse  momentanée. 

Ostéotomie  ou  dissection  des  os.  La  dissection  des  os  ne  comprend  guère 
que  V excarnation  qui  précède  l'emploi  des  autres  moyens  nécessaires  à  leur 
préparation,  tels  que  leur  macération,  leur  lavage,  les  procédés  propres  à  les 
blanchir,  etc.  Or,  ces  questions  ont  été  traitées  ou  le  seront  aux  articles  Amphi- 
théâtre, Anatomie,  Os,  Crâne,  Squelette,  Préparations  sèches.  Cependant,  il 
n'est  pas  inutile  de  rappeler  qu'il  est  souvent  nécessaire  de  faire  subir  aux  os 
frais  des  coupes  destinées  à  montrer  leurs  cavités  médullaires  et  leurs  cellules 
pour  en  étudier  le  contenu;  enfin  que  l'étude  de  l'ossification  exige  aussi  ces 
coupes  qui  seront  pratiquées  avec  la  scie,  sauf  chez  les  jeunes  enfants,  oi'i  le 
couteau  pourra  suffire. 

Dissection  des  articulations.  Elle  exige  le  plus  grand  soin,  et  malheureu- 
sement elle  est  presque  toujours  négligée.  A  proprement  parler,  en  disséquant 
une  articulation  on  fait  de  l'anatomie  de  région-,  car  une  articulation  n'est  pas 
un  organe,  mais  une  réunion  d'organes.  On  commencera  donc  par  préparer 
avec  soins  les  muscles  et  les  tendons  qui  se  présentent  tout  d'abord  ;  on  isolera 
ou  délimitera  nettement  les  ligaments  périphériques  et  on  les  suivra  dans  leurs 
connexités  et  surtout  à  leurs  extrémités  et  leurs  attaches.  Avant  de  les  diviser, 
il  sera  souvent  utile  d'insuftler  les  synoviales  et  leurs  prolongements;  de  suivre 
ainsi  le  trajet  et  l'étendue  de  ces  séreuses,  les  ouvertures  qu'elles  peuvent  pré- 
senter et  qui  les  mettent  en  communication,  soit  avec  les  synoviales  tendineuses, 
soit  avec  les  bourses  muqueuses  sous-musculaires;  on  pénètre  ensuite  dans 
l'intérieur  de  l'articulation  pour  achever  l'étude  de  la  synoviale,  en  examiner  la 
couleur,  les  replis,  les  culs-de-sac,  la  manière  dont  elle  se  comporte,  soit  avec 
les  cartilages  diarthrodiaux,  soit  avec  les  bourrelets  fibro-cartilagineux,  soit 
avec  les  ménisques.  Des  coupes  permettront  d'étudier  les  cartilages  diarthrodiaux, 
mais  l'examen  des  ligaments  interat  ticulaires  (ligaments  croisés  du  genou)  ren- 
dront absolument  nécessaire  l'emploi  de  la  scie. 

Dissection  des  muscles.  La  dissection  d'un  muscle  consiste  à  en  ouvrir  la 
gaîne  aponévrotique,  à  l'isoler  des  parties  voisines  en  conservant  ses  rapports 
importants,  et  à  mettre  à  découvert  ses  attaches  fibrillaires  et  tendineuses; 
seulement,  on  peut  procéder  de  deux  manières  différentes  :  ou  bien  l'incision 
s'arrête  à  la  surface  externe  de  l'aponévrose  et  ne  comprend  que  la  peau  et  le 
fascia  superficialis  avec  le  tissu  graisseux,  ou  bien  le  scalpel  pénètre  d'emblée 
jusqu'aux  fibres  musculaires.  La  première  méthode  permet  d'étudier  l'aponévrose, 
dans  la  seconde,  on  tend  à  l'aide  de  la  pince  la  lèvre  gauche  de  l'incision, 
pendant  que  le  scalpel  tenu  comme  une  plume  à  écrire  et  quelquefois  comme 
un  archet  est  promené,  parallèlement  aux  fibres  charnues,  dans  l'angle  rentrant 
formé  par  la  surface  externe  du  muscle  et  la  face  interne  de  l'aponévrose;  le 
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manche  de  l'instrument  peut  quelquefois  suffire;  dans  tous  les  cas,  les  trac- 
tions sur  les  parties  voisines,  l'écartement  opéré  par  les  doigts  d'un  aide,  faci- 
litent beaucoup  le  travail.  Quant  aux  organes  voisins,  ce  n'est  qu'exceptionnel- 
lement qu'il  faut  s'en  préoccuper,  à  moins  qu'on  ne  fasse  de  l'anatomie  des 
régions  ou  qu'il  ne  s'agisse  d'un  muscle  satellite:  c'est  ainsi  que  pour  le  couturier 
on  conservera  l'artère  fémorale,  pour  le  biceps  brachial  l'artère  humérale,  etc. 
Par  exemple,  ce  qu'il  faut  préparer  à  fond,  ce  sont  les  attaches.  L'élève  a 
malheureusement  plus  de  tendance  à  bien  soigner  le  corps  charnu  sur  lequel 
il  passe  son  temps  à  faire  disparaître  sans  nécessité  le  plus  petit  débris  cellulo- 
fjbreux.  A  la  dissection  des  muscles  se  rattache  celle  des  aponévroses,  des 
gaines  tendineuses  et  des  synoviales  du  même  nom  ;  l'insufflation  de  ces  dernières 
ou  leur  ouverture  sont  les  procédés  mis  en  usage  pour  en  prendre  connaissance. 

Dissection  des  artères.  Les  troncs  artériels  et  leurs  branches  principales 
pourraient,  à  la  rigueur,  être  préparés  tels  qu'ils  se  présentent  sur  le  cadavre; 
avec  une  certaine  habitude,  il  ne  serait  pas  difficile  de  suivre  des  vaisseaux  du 
calibre  des  collatérales  des  doigts;  et  ce  procédé  serait  même  un  exercice  utile 
et  avantageux  en  ce  qu'il  préparerait  l'élève  aux  exercices  de  médecine  opéra- 
toire; mais  il  faut  convenir  qu'il  aurait  l'inconvénient  d'entraîner  de  la  perte 
de  temps.  Aussi  a-t-on  l'habitude  de  recourir  à  un  moyen  adjuvant  :  de  faire 
subir  aux  artères,  des  modifications  artificielles;  on  leur  communique  une 
couleur  vive,  une  forme  arrondie,  un  volume  plus  considérable  et  une  consis- 
tance plus  ferme,  et  cela  en  les  remplissant  d'une  matière  qui,  introduite  à 
l'état  liquide,  grâce  à  une  température  élevée,  ne  tarde  pas  à  se  solidifier,  se 
coaguler  par  le  refroidissement.  On  conçoit  que  cette  dernière  condition  est 
indispensable,  car  sans  elle  la  moindre  perforation  des  parois  des  vaisseaux 
entraînerait  la  fuite  de  la  substance  injectée;  disons  cependant  que  pour  les 
injections  fines  on  a  souvent  recours  à  des  liquides  froids  qui  ne  se  coagulent 
pas,  tels  que  l'essence  de  térébenthine,  le  vernis  à  l'alcool,  une  solution  de 
gomme. 

Nous  examinerons  successivement  :  1"  la  composition  et  la  préparation  des 
matières  à  injections  réplétives  ;  S**  les  manipulations  à  faire  subir  aux  cadavres; 
5**  le  manuel  de  l'introduction  du  liquide  et  l'élude  des  appareils  dont  on  se  sert. 

On  trouvera  dans  l'ouvrage  de  Lauth  de  nombreuses  formules  pour  la  compo- 
sition des  matières  à  injection,  mais  on  ne  fait  guère  usage  que  de  celles  qui 
ont  pour  base  la  gélatine  ou  le  suif  et  la  cire. 

A.  Injection  à  la  gélatine,  l"  Faire  macérer  pendant  vingt-quatre  heures 
de  petits  morceaux  de  colle  de  Flandre  dans  de  l'eau  distillée;  2°  faire  foudre 
la  colle  au  bain-marie  dans  l'eau  qu'elle  a  absorbée.  MM.  Morel  et  MathiasDuval 
conseillent  d'ajouter  quelques  gouttes  d'acide  phénique  ou  un  peu  d'acide 
arsénieux  pour  prévenir  la  formalion  de  moisissures.  Le  noir  de  fumée,  le 
carmin,  etc.,  donnent  à  la  masse  la  couleur  voulue. 

Matière  à  injection  ayant  pour  hase  le  suif  et  la  cire.  Le  suif  seul 
aurait  de  graves  inconvénients;  à  l'état  de  refroidissement,  il  est  cassant  ;  sous 
l'influence  d'une  élévation  de  température,  il  tend  à  se  fondre  et  la  matière 
colorante  se  sépare  et  se  dépose  :  c'est  pour  remédier  à  ce  défaut  qu'on  y 
ajoute  de  la  cire  et  de  la  térébenthine  de  Venise,  dans  les  proportions  suivantes  : 

Suif 420  grammes. 

Cire  jnune 300        — 

Térébenthine 20        — 


ou  bien 


DISSECTION.  769 


Suil 500  grammes 

Cire  blanche 100        — 

Térébenthine [60  à      100        — 


M.  Sappey  conseille  encore,  si  l'on  veut  faire  une  injection  plus  pe'nétrante, 
d'ajouter  au  suif  une  petite  quantité  d'essence  de  térébenthine,  un  douzième 
environ.  Quant  au  noir  de  fumée,  la  proportion  est  de  20  grammes  pour  500  ; 
s'il  s'agit  de  pièces  à  conserver  par  dessiccation,  on  colore  la  matière  avec  du 
vermillon  (cinabre,  sulfure  de  mercure). 

Le  suif  et  la  cire,  étant  mêlés  dans  une  casserole,  seront  soumis  à  une  douce 
chaleur  et  au  bain-marie  de  préférence;  lorsqu'ils  seront  fondus,  on  y  ajoutera 
la  térébenthine.  La  matière  colorante,  exactement  mêlée  à  de  l'essence  de  téré- 
benthine, est  dissoute  dans  une  petite  quantité  du  liquide  chauffé,  puis  ensuite 
mélangée  à  la  masse,  en  ayant  soin  de  remuer  continuellement  le  tout  à  l'aide 
d'une  spatule  en  bois.  La  matière  à  injection,  tout  en  offrant  une  bonne  consis- 
tance, ne  doit  pas  être  cassante.  Pour  l'essayer  on  en  laisse  tomber  quelques 
gouttes  sur  un  corps  froid  et.  suivant  qu'elle  est  trop  dure  ou  trop  molle,  on 
ajoute,  dans  le  premier  cas  de  la  térébenthine,  dans  le  second  de  la  cire,  et 
l'on  juge  que  la  température  est  à  point  quand  la  projection  de  quelques  gouttes 
d'eau  froide  y  détermine  une  sorte  de  crépitation. 

Quant  au  cadavre,  il  devra  autant  que  possible  être  maigre  et  appartenir  à 
un  sujet  jeune  ou  adulte. 

Manipulations  a  faike  subir  au  cadavre.  Pendant  l'hiver  surtout,  si  l'on 
tient  à  obtenir  une  injection  très-pénétrante,  le  cadavre  devra  préalablement 
être  plongé  dans  un  bain  chaud  (52  degrés)  le  temps  nécessaire  pour  s'y  échauffer 
(deux  ou  trois  heures).  Sa  position  variera  suivant  qu'où  aura  recours  à  une 
seringue  ordinaire  ou  qu'on  fera  usage  de  la  seringue  fixe  à  bascule  de 
M.  Farabeuf  ;  dans  le  premier  cas,  il  est  placé  sur  un  plan  incliné,  les  pieds 
touchant  le  sol,  la  tête  élevée  de  40  ou  50  centimètres;  dans  le  second  cas,  on 
le  laisse  sur  la  table  dans  une  position  horizontale. 

Par  quelle  artère  faire  l'injection  ?  Quelques  anatomistes  conseillent  la  caro- 
tide ou  la  fémorale,  presque  tous  préfère  l'aorte  [Manuel  de  l'anatomiste,  par 
Ch.  Morel  et  Mathias  Duval,  J883). 

Par  la  carotide.  L'artère  étant  énucléée  (Morel  et  Mathias  Duval),  «  on  passe 
au-dessous  d'elle  trois  fils  à  ligature,  puis  on  pratique  dans  ses  parois  une 
ouverture  longitudinale  suffisante  pour  y  introduire  de  haut  en  bas  le  tube  ou 
canule  à  injection.  Au  moyen  d'un  fil  à  ligature,  on  fixe  l'artère  sur  le  sommet 
du  tube;  il  est  bon  de  prendre  encore  la  précaution  de  poser  une  seconde 
ligature  au-dessus  de  la  première,  enfin  une  troisième  ligature  est  placée  au- 
dessus  de  l'ouverture  artificielle  que  l'on  vient  de  pratiquer,  afin  d'arrêter  le 
reflux  de  la  matière  à  injection  par  le  bout  supérieur  de  l'aitère  carotide.  » 

Si,  comme  le  recommande  M.  Sappey  et  suivant  la  pratique  adoptée  à  l'am- 
phithéâtre des  hôpitaux  et  à  l'École  pratique,  on  fait  l'injection  par  l'aorte,  voici 
comme  on  procède  :  1°  mettre  le  cœur  à  découvert  au  travers  du  sternum; 
seulement  ici  on  peut  s'y  prendre  de  deux  manières  :  «  M.  Sappey  veut  qu'on 
enlève  le  corps  du  sternum  en  coupant  les  cartilages  costaux  le  plus  près 
possible  de  ses  bords,  afin  de  ne  pas  blesser  les  artères  mammaires  internes,  et 
en  le  luxant,  au  niveau  de  son  union  avec  l'extrémité  supérieure  de  cet  os;  on 
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divisera  ensuite  cette  extrémité  supérieure  sur  la  ligne  médiane  par  un  Irait 
de  scie,  et  à  l'aide  d'un  coin  placé  dans  cette  division  on  écartera  les  deux 
moitiés  du  thorax. 

A  l'Ecole  pratique,  on  se  borne  à  scier  le  sternum  dans  toute  sa  hauteur  et  à 
en  écarter  les  moitiés  à  l'aide  d'un  coin  de  bois.  Une  fois  le  péricarde  mis  à  nu, 
il  est  fendu  de  haut  en  bas  et  le  cœur  amené  à  l'extérieur.  Le  ventricule 
gauche  étant  incisé,  on  isole  l'origine  de  l'aorte  pour  pouvoir  passer  autour 
d'elle  une  forte  ligature,  à  l'aide  de  laquelle  sera  fixée  solidement  dans  le  vais- 
seau la  canule  qu'on  y  aura  engagée  et  par  laquelle  l'injection  va  être  poussée. 

Manuel  de  l'introduction  du  liquide.  1°  Procédé  ordinaire.  La  seringue 
ordinaire  doit  contenir  1  kilogramme  de  matière  ;  elle  est  munie  dans  sa  partie 
moyenne  de  deux  poignées  de  bois  destinées  à  préserver  les  mains  contre  les 
brûlures.  «  Le  piston,  au  lieu  d'être  garni  de  plaques  de  cuir  qui  sont  excellentes 
dans  les  seringues  où  l'on  n'introduit  que  des  liquides  froids,  sera  entouré  de 
filasse  qu'on  peut  facilement  renouveler  (Sappey). 

11  importe  de  remplir  et  de  vider  plusieurs  fois  la  seringue  pour  que  le 
liquide  ne  se  refroidisse  pas  trop  vite;  enfin,  on  doit  évacuer  la  plus  petite 
quantité  d'air  qui  peut  être  entrée  dans  l'instrument.  Cela  fait,  le  robinet  étant 
bien  fermé,  on  en  ajuste  le  bout  dans  la  canule  fixée  dans  l'aorte  et  «  l'opéra- 
teur qui  se  charge  du  soin  de  pousser  l'injection,  ayant  les  deux  jambes  du 
sujet  entre  les  siennes,  appliquera  perpendiculairement  contre  sa  poitrine  l'ex- 
trémité libre  du  piston,  en  s'inclinant  sous  un  angle  de  45  degrés,  et  pressera 
sur  ce  piston  avec  vigueur  au  moment  où  un  aide  ouvrira  le  robinet  de  la 
seringue  »  (Sappey). 

Pendant  son  trajet  à  travers  l'étendue  du  système  artériel,  le  liquide  tend 
à  se  refroidir,  il  importe  donc  d'abréger  le  plus  possible  la  durée  de  ce 
trajet,  aussi  recommande-t-on  de  presser  vigoureusement  dès  le  début  sur  le 
piston. 

Mais,  aussitôt  que  la  résistance  commence  à  se  faire  sentir,  il  faut  simplement 
soutenir  l'effort  et  fermer  le  robinet  dès  que  le  piston  devient  complètement 
immobile,  puis,  laissant  le  robinet  dans  la  canule,  en  séparer  le  corps  de 
seringue. 

La  seringue  à  poignées  de  bois  peut  être  avantageusement  remplacée  par 
celle  qui  dans  le  catalogue  Collin  figure  sous  le  n°  2;  elle  est  engalnée  et  ne 
brûle  pas  les  mains;  en  outre  le  robinet  est  garni  de  bois  :  il  ne  faut  pas,  du 
reste,  la  confondre  avec  celle  qu'il  me  reste  à  décrire  et  qui  diffère  complètement 
de  celles  qu'on  employait  généralement,  quoique  toutes  les  deux  soient  de 
M.  Farabeuf. 

Cet  autre  appareil,  au  lieu  d'être  porté  à  la  main,  est  monté  sur  la  table 
comme  serait  une  pièce  de  canon  sur  son  affût,  ou  un  télescope  sur  son  pivot. 
L'arceau  métallique  qui  le  porte  peut  se  déplacer  horizontalement  de  chaque 
côté  du  cadavre  qui  est  contenu  dans  sa  concavité  {voy.  catalogue  Collin,  fîg.  1). 
Le  corps  de  pompe,  de  la  contenance  de  2  litres,  peut  se  mouvoir  dans  deux 
directions  :  de  haut  en  bas  comme  un  fléau  de  balances,  de  manière  qu'on 
puisse,  à  volonté,  abaisser  et  relever  son  extrémité  antérieure,  et  transversale- 
ment ou  de  droite  à  gauche,  ce  qui  amène  le  bout  de  la  seringue  vers  le 
préparateur.  Au  lieu  d'être  mû  par  la  pression  de  la  poitrine,  le  piston  est  mis 
en  mouvementé  l'aide  d'une  manivelle  placée  à  l'arrière  de  l'instrument  et  d'une 
crémaillère  de  la  tige;  enfin,  deux  robinets  en  font  partie;  l'un  s'adapte  à  la 
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canule  placée  dans  l'aorte,  l'autre  au  bec  terminal  de  la  seringue,  et  ces  deux 
robinets  sont  garnis  de  bois  pour  prévenir  la  briilure  des  doigts. 

Mécanisme.  Après  avoir  amené  l'appareil  en  place,  quand  on  s'est  assuré 
que  les  robinets  s'adaptent  bien  l'un  à  l'autre,  on  lui  fait  exécuter  de  droite  à 
gauche  un  mouvement  de  quart  de  cercle  qui  l'amène  dans  une  direction 
perpendiculaire  au  grand  axe  du  sujet;  on  abaisse  son  extrémité  antérieure  de 
manière  à  fixer  le  robinet  dans  une  fourchette  que  supporte  l'arceau  ;  alors  la 
main  gauche  présente  le  liquide  d'injection,  pendant  que  la  droite  manœuvrant 
la  manivelle  fait  mouvoir  le  piston  et  aspire  l'injection.  La  seringue  est  alors 
tournée  de  gauche  à  droite,  puis  abaissée  et  engagée  dans  la  canule  aortique. 
Les  deux  robinets,  jusque-là  fermés,  étant  ouverts  à  la  fois  à  l'aide  du  pouce  et 
de  l'indicateur  de  la  main  gauche,  il  ne  reste  plus  qu'à  faire  descendre  le  piston 
en  mettant  la  manivelle  en  mouvement.  Une  fois  les  artères  remplies,  les  deux 
robinets  sont  fermés  à  la  fois  et  la  seringue  retirée.  Rien  de  plus  ingénieux  que 
cet  appareil  ! 

Pour  les  injections  partielles,  soit  qu'on  les  j)ratique  sur  un  cadavre  entier, 
soit  qu'on  opère  sur  une  partie  du  corps  séparée,  il  y  a  toujours  obligation  de 
placer  plusieurs  ligatures  sur  les  branches  anastomotiques,  et  l'on  ne  peut  être 
guidé  que  par  la  connaissance  exacte  de  ces  branches. 

Dissection.  Il  est  admis  en  principe  que,  si  l'artère  est  superficielle,  on  la 
suivra  du  tronc  vers  les  branches;  nous  ajouterions  volontiers  qu'on  se  confor- 
mera au  même  précepte,  toutes  les  fois  qu'on  pourra  découvrir  le  tronc  prin- 
cipal sans  couper  les  branches.  On  devra  conserver  les  rapports  avec  le  plus 
grand  soin  pour  montrer  les  muscles  et  tendons  satellites,  les  lames  aponévro- 
tiques  qu'on  devra  diviser  pour  les  dénuder;  le  plus  possible  garder  les  nerfs 
et  les  veines  du  voisinage  :  c'est  ainsi  qu'en  préparant  la  carotide  primitive,  la 
veine  jugulaire  interne  et  le  pneumogastrique  seront  soigneusement  disséqués; 
que  pour  la  brachiale,  au  pli  du  coude,  on  se  gardera  d'enlever  le  tendon  du 
biceps  et  son  expansion  aponévrotique  ;  que  l'on  préparera  avec  soin  la  veine 
médiane  basilique  ;  qu'au  poignet  on  mettra  en  relief  le  tendon  du  grand  pal- 
maire et  celui  du  grand  supinateur,  le  nerf  radial  ;  qu'à  l'aine  les  rapports  de 
la  fémorale  avec  le  pourtour  de  l'anneau  crural  seront  préparés  minutieuse- 
ment, que  l'artère  épigastrique  sera  parfaitement  dénudée  pour  qu'on  puisse 
bien  voir  la  manière  dont  elle  se  comporte  par  rapport  à  l'orifice  abdominal 
du  canal  inguinal  ! 

Ce  qu'il  importe  encore  de  disséquer  avec  soin,  ce  sont  les  anastomoses; 
sans  leur  connaissance,  il  est  impossible  de  comprendre  le  rétablissement  de  la 
circulation  par  les  branches  collatérales,  après  la  ligature  des  troncs  artériels. 

Injection,  préparation  des  veines.  On  emploie  les  mêmes  substances  pour 
les  injecter.  Tout  le  système  veineux  ne  pouvant  être  injecté  d'un  seul  coup,  à 
cause  des  valvules  qu'il  présente  à  son  intérieur,  il  faut  l'ouvrir  en  plusieurs 
points.  Le  courant  doit  en  général  être  poussé  des  racines  vers  les  troncs,  à 
cause  des  mêmes  valvules;  ce  n'est  que  dans  les  veines  pulmonaires  et  dans  la 
veine  porte  qu'on  peut  procéder  autrement. 

Voici  l'ordre  à  suivre  pour  arriver  à  remplir  l'ensemble  du  système  veineux  : 

1°  Les  deux  veines  caves  sont  mises  à  découvert  par  la  section  du  sternum; 
une  dissection  attentive  isole  les  deux  vai>seaux;  on  ouvre  l'oreillette  droite  et, 
après  s'être  débarrassé  des  caillots  et  du  sang,  on  introduit  un  tube  dans  la 
veine  cave  supérieure  et  on  le  fixe  par  une  ligature:   la   seringue   est  alors 
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adaptée  et  le  liquide  poussé  de  bas  en  haut  va  remplir  les  jugulaires,  leurs 
branches  et  la  terminaison  des  veines  du  membre  thoracique. 

2"  Injection  de  bas  en  haut  de  la  veine  cave  inférieure  par  l'iliaque  externe. 
La  veine  cave  est  liée  à  son  embouchure  dans  l'oreillette;  l'iliaque  externe 
gauche  mise  à  nu  avec  soin  est  d'abord  liée  à  sa  partie  inférieure  pour  l'isoler 
des  veines  du  membre  inférieur  ;  une  canule  est  ensuite  introduite  et  fixée  dans 
la  partie  supérieure  du  vaisseau,  puis  l'injection,  poussée  de  bas  en  haut, 
remplit  la  veine  cave,  les  veines  hépatiques,  la  veine  azygos,  les  veines  rénales, 
les  veines  rachidiennes  et  les  veines  du  bassin. 

5"  En  plaçant  le  tube  à  injections  dans  l'une  des  veines  superficielles  de  la 
face  dorsale  du  pied,  on  réussit  assez  souvent  à  remplir  tout  le  système  veineux 
du  membre;  dans  le  cas  contraire,  on  ferait  par  la  saphène  externe  une  seconde 
injection. 

4"  Pour  le  membre  thoracique  on  fait  successivement  plusieurs  injections  de  bas 
en  haut  par  la  veine  céphalique  du  pouce,  par  la  veine  salvatelle,  et  dans  l'une 
de  celles  qu'on  voit  se  dessiner  sur  la  face  antérieure  et  moyenne  du  poignet. 

La  dissection  des  veines  demande  les  mêmes  soins  que  celle  des  artères  ; 
cependant,  avant  l'abandon  à  peu  près  complet  de  la  phlébolomie  comme  agent 
thérapeutique,  la  dissection  des  veines  superficielles  du  pli  du  coude  se  faisait 
avec  une  prédilection  toute  particulière,  tandis  qu'aujourd'hui  il  n'y  a  guère 
plus  de  raison  de  montrer  les  rapports  de  la  veine  médiane  basilique  avec 
l'artère  humérale  que  ceux  de  la  veine  ranine  avec  l'artère  sublinguale  ou  les 
connexions  de  la  veine  porte  avec  l'artère  hépatique. 

Vaisseaux  lymphatiques.  Jusqu'en  1842,  l'injection  des  vaisseaux  lympha- 
tiques est  restée  une  sorte  de  secret,  à  peine  connu  de  quelques  initiés.  Sans 
doute,  les  travaux  de  Ruysh  et  surtout  ceux  de  Panizza  en  1830,  et  de  Fohman 
en  1835,  étaient  bien  venus  mettre  en  lumière  ce  fait  que  les  vaisseaux  lympha- 
tiques naissaient  à  la  surface  de  la  peau  et  des  muqueuses  par  un  réseau 
capillaire  occupant  la  partie  superficielle  des  papilles  du  derme;  mais  les 
auteurs  classiques,  Cruveilhier,  Blandin,  etc.,  ne  fournissaient  aucune  donnée 
sur  la  manière  de  tirer  parti  de  cette  découverte  pour  l'injection  des  vaisseaux, 
et  ils  se  bornaient  encore  à  indiquer  le  procédé  de  Mascagni,  c'est-à-dire  de 
commencer  par  chercher  un  vaisseau  à  l'aide  d'une  incision  superficielle,  d'y 
introduire  la  pointe  d'un  tube  et  d'y  faire  couler  le  mercure;  conseil  facile  à 
donner,  mais  bien  difficile  à  suivre,  comme  des  essais  multipliés  me  l'ont  prouvé 
amplement.  Aussi  n'est-ce  pas  sans  une  surprise  extrême  que  je  trouve  ce 
procédé  préconisé  encore  dans  un  ouvrage  d'anatomie  tout  récent,  qui  l'aura 
sans  doute  par  mégarde  emprunté  à  Lauth  (de  Strasbourg). 

Une  nouvelle  méthode  doit  être  substituée  à  l'ancienne,  et  c'est  grâce  à  sa 
vulgarisation  que  l'injection  des  vaisseaux  lymphatiques  est  devenue  presque 
facile  :  c'est  l'injection  réticulaire,  c'est-à-dire  par  l'intermédiaire  du  réseau. 

Cette  méthode  vulgarisatrice  date  de  l'époque  où  fut  ouvert  en  1842  un 
concours  pour  la  place  de  prosecteur  à  Clamart,  concours  auquel  j'eus  l'honneur 
de  prendre  part  avec  M.  Sappey,  M.  E.  Cloquet  et  M.  Jacquart. 

Déjà  en  1841  un  pas  en  avant  avait  été  fait  lors  du  concours  de  chef  des 
travaux  anatomiques  à  la  Faculté,  et  auquel  prirent  part  MM.  Denonvilliers, 
Lenoir,  Chassaignac,  Huguier  et  Lacroix.  Le  sujet  désigné  par  le  jury  fut  : 
Préparation  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la  tête  et  du  col;  les  candidats 
avaient  à  choisir  entre  le  procédé  direct  des  vaisseaux  ou  la  ponction  du  réseau 
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telle  qu'elle  avait  été  faite  par  Panizza  et  Fohman  ;  tous  eurent  recours  à  ce 
dernier  mode  d'injection  qui  leur  réussit.  «  En  résumé  (Sappey,  Thèse  de  Paris, 
d845),  les  faits  acquis  à  l'injection  des  vaisseaux  lymphatiques  par  le  concours 
de  1841  sont  les  suivants  :  1°  la  ligne  médiane  est  le  lieu  d'élection  pour 
l'injection  des  vaisseaux  lymphatiques  superficiels  de  la  tête  par  le  procédé  de 
la  ponction  réticulaire;  2°  le  procédé  de  Mascagni,  loin  d'être  abandonné,  mérite 
au  contraire  d'être  conservé,  mais  seulement  comme  procédé  accessoire  et  com- 
plémentaire et  avec  cette  modification  importante  que  la  ponction  doit  être 
faite  sur  le  vaisseau  plein,  et  non  sur  le  vaisseaîi  vide.  » 

Quant  à  l'injection  des  vaisseaux  lymphatiques  des  membres,  il  restait  à 
trouver  l'application  du  procédé  réticulaire  ;  personne  n'y  était  parvenu,  quand 
eut  lieu  le  concours  de  prosectorat  en  1842. 

La  question  posée  fut  précisément  celle-ci  :  Préparation  des  vaisseaux 
lymphatiques  superficiels  de  la  tête  et  du  membre  supérieur.  «  Pour  ces 
derniers  vaisseaux  (Sappey,  Thèse  de  Paris  1845),  nous  ne  pouvions  nous  éclairer 
de  l'expérience  d'aucun  devancier  et  notre  embarras  était  le  même  que  celui 
des  candidats  qui  naguère  aspiraient  à  l'honneur  de  diriger  les  travaux  anato- 
miques  de  la  Faculté  de  Paris  ;  à  notre  tour  nous  avions  le  choix  entre  la 
méthode  ancienne  et  la  méthode  nouvelle.  Les  beaux  résultats  que  cette  dernière 
avait  procurés  pour  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  tète  nous  déterminèrent 
unanimement  à  lui  donner  la  préférence  :  en  conséquence,  nous  nous  mîmes 
avec  ardeur  à  la  recherche  du  lieu  d'élection.  Cette  recherche  fut  promptement 
couronnée  du  succès  le  plus  complet  :  en  piquant  superficiellement  la  peau  qu^ 
revêt  la  dernière  phalange  des  doigts,  au  niveau  de  sa  partie  moyenne  et  sur  les 
parties  latérales,  nous  arrivâmes  à  injecter  les  vaisseaux  lymphatiques  cutanés 
qui  en  partent.  »  Le  reste  était  facile,  c'était  la  ponction  secondaire  du  vaisseau 
oiî  le  mercure  avait  pénétré. 

((  Ce  concours  (1842),  dit  M.  Sappey,  a  eu  par  conséquent  pour  résultat  :  1°  de 
faire  connaître  le  lieu  d'élection  pour  l'injection  des  lymphatiques  superficiels 
des  membres  supérieurs;  2°  de  généraliser  ainsi  cette  méthode  en  Vélendajit  à 
toute  la  surface  du  corps,  car  ce  qui  existe  pour  le  membre  thoracique  existe 
également  pour  le  membre  abdominal.  » 

Qu'il  me  soit  permis  d'ajouter  qu'en  1843,  à  l'occasion  d'un  concours  pour 
l'adjuvat  à  la  Faculté,  j'eus  l'occasion  d'apporter  quelques  nouveaux  éléments 
à  l'étude  des  injections  lymphatiques  et  spécialement  de  ceux  de  la  partie 
inférieure  du  vagin  (Aubry,  De  l'inflammation  des  ganglions  lymphatiques  de 
la  région  inguinale.  Thèse  pour  le  doctorat,  1843,  p.  9),  dont  je  montrai  que  la 
terminaison  avait  lieu  à  Vaine  et  non  aux  ganglions  du  hassin,  comme  le 
disaient  les  auteurs  du  temps,  ce  qui  permet  de  comprendre  comment  un 
chancre  du  vagin  peut  produire  une  adénite  inguinale  et  non  une  adénite 
pelvienne,  et  que  l'année  suivante,  à  Rennes,  je  fus  assez  heureux  pour  décou- 
vrir dans  le  sillon  qui  sépare  le  deltoïde  du  grand  pectoral  trois  ganglions 
lymphatiques  dont  l'importance  a  paru  assez  grande  pour  que  M.  Sappey  dans 
son  Anatomie  descriptive  et  M.  Richet  dans  son  Anatomie  des  régions  leur 
fissent  l'honneur  de  les  mentionner. 

Tout  le  monde  connaît  les  magnifiques  pièces  déposées  par  M.  Sappey  au 
musée  Orfîla  et  au  musée  de  Clamart  ;  elles  donnent  une  idée  de  la  perfection 
à  laquelle  il  a  porté  ce  mode  de  préparations;  perfection  due  en  partie  aux 
améliorations  qu'il  a  apportées  dans  les  procédés  et  aux  changements  qu'il  a  fait 
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subir  aux  appareils  en  même  temps  que  ses  éludes  constantes  l'ont  amené  à 
découvrir  l'origine  réelle  des  lymphatiques,  origine  consistant  en  un  réseau  plus 
superficiel  que  celui  qu'on  injecte  et  constitué  par  des  éléments  désignés  sous 
les  noms  de  lacunes  et  capillicules  (travail  en  cours  de  publication)  et  qui 
vont  s'ouvrir  dans  le  réseau  profond. 

INSTRUMENTS  ET  MANUEL.  C'cst  de  mcrcure  que  l'on  se  sert  pour  injecter  les 
vaisseaux  lymphatiques;  ce  métal  doit  être  bien  pur  et  sera  avantageusement 
tamisé  à  travers  une  peau  de  chamois.  Quant  aux  instruments  que  l'on  emploie, 
ce  sont,  ou  une  seringue  ou  un  appareil  à  pression  continue.  La  seringue  est 
rarement  mise  en  usage;  cependant  M.  Farabeuf  lui  donne  la  préférence,  et 
l'on  peut  voir  à  la  page  A  du  catalogue  CoUin  la  figure  d'une  petite  seringue  en 
acier  nickelé  dont  il  se  sert. 

L'appareil  à  pression  continue  se  comj)Ose  des  parties  suivantes  :  1°  un  tube 
de  verre;  2"  une  portion  flexible  unie  au  précédent  par  l'une  de  ses  extrémités 
et  terminée  en  bas  par  un  robinet;  3"  une  petite  pièce  d'acier  ou  ajutage 
vissée  sur  le  robinet;  4"  enfin  un  petit  tube  de  verre,  d'une  longueur  de  6  à 
8  centimètres,  qui  s'introduit  par  sa  grosse  extrémité  dans  l'ajutage  et  s'effile  à 
la  lampe  h  alcool  par  l'autre  pour  servir  à  piquer  les  tissus.  Quand  on  a  eu 
l'occasion  de  se  servir  de  cet  appareil  avant  qu'il  eût  été  modifié  par  M.  Sappey, 
on  ne  saurait  trop  apprécier  l'importance  de  ces  modifications.  En  première 
ligne  on  est  frappé  de  l'heureuse  idée  qu'a  eue  le  savant  professeur  de  changer 
la  nature  du  tub'e  flexible,  qui  était  d'abord  constitué  par  une  canule  de  gomme 
élastique  à  laquelle  il  a  substitué  un  tube  en  caoutchouc  vulcanisé  auquel 
M.  Charrière  a  ajouté  une  doublure  de  tissu  de  soie.  Avec  le  tube  en  gomme 
élastique,  à  chaque  instant  07i  avait  des  fuites  de  mercure  et  l'opération  était 
entravée;  aujourd'hui  ce  grave  inconvénient  ne  se  produit  plus. 

Deuxième  modification.  L'appareil  ancien  n'avait  que  1  mètre  de  long  ;  on 
lui  donne  aujourd'hui  1™,50,  et  la  hauteur  de  la  colonne  mercurielle  peut  être 
portée  à  50  ou  60  centimètres  au  lieu  de  50  ou  40  ;  il  en  résulte  une  plus 
grande  puissance  de  projection. 

Troisième  modification.  Jadis  le  mode  de  fixation  du  petit  tube  terminal 
n'offrait  pas  de  garanties;  l'intérieur  de  l'ajutage  étant  lisse,  le  petit  tube 
pouvait  s'échapper  facilement.  Aujourd'hui  un  pas  de  vis  a  été  creusé  sur  la 
face  interne  de  cet  ajutage;  d'un  autre  côté,  M.  Sappey  a  donné  sur  la  manière 
de  préparer  la  base  du  petit  tube  certains  détails  qui  en  assurent  la  fixité  : 
une  couche  de  cire  jaune  est  d'abord  étalée  sur  cette  base;  plusieurs  tours  de 
soie  plate  dite  soie  de  Chine  sont  ensuite  enroulés;  enfin,  quand  on  a  obtenu 
un  cylindre  d'un  diamètre  un  peu  plus  considérable  que  la  cavité  de  l'ajutage, 
on  frotte  de  nouveau  la  surface  de  la  soie  avec  de  la  cire;  on  présente  alors  le 
cylindre  à  l'orifice  de  l'ajutiige  dans  lequel  on  le  fait  pénétrer  par  un  mouvement 
de  rotation  jusqu'à  8  ou  10  millimètres.  Quant  à  l'autre  bout,  on  l'a  préalable- 
ment effilé  à  la  lampe  à  alcool. 

L'appareil  étant  suspendu  à  une  hauteur  convenable  et  à  une  distance  appro- 
priée, l'opérateur  saisit  de  la  main  droite  le  petit  tube  et  le  robinet,  comme 
une  plume  à  écrire,  le  pouce  sur  le  côté  gauche  du  tube,  le  médius  sur  son 
côté  droit  et  l'indicateur  allongé  parallèlement  sur  le  levier  du  robinet,  les 
deux  derniers  doigts  prenant  un  point  d'appui  sur  les  parties  voisines. 

«  La  pointe  du  tube  est  alors  présentée  obliquement  sur  le  lieu  d'élection, 
presque  parallèlement  à  la  peau  ;  elle  est  enfoncée  de  manière  à  arriver  jusque 
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dans  l'épaisseur  de  la  couche  superficielle  du  derme  qu'elle  doit  labourer  en 
quelque  sorte  dans  l'épaisseur  de  la  couche  réliculaire,  sur  une  étendue  de 
2  ou  5  millimètres  (Sappey).  C'est  alors  qu'avec  la  pulpe  de  l'indicateur  on 
imprime  au  levier  un  mouvement  de  rotation  de  droite  à  gauche  et  que  le 
mercure  se  précipite  en  remplissant  les  capillaires  d'un  réseau  argenté;  du 
réseau  il  passe  dans  les  vaisseaux  et  rend  ceux-ci  visibles  dans  une  étendue 
suffisante  pour  pouvoir  les  injecter  à  leur  tour  et  tirer  alors  tout  le  parti 
possible  de  l'injection  directe  ou  méthode  de  Mascagni;  ce  qui  était  presque 
impossible  avant  l'injection  réticulaire  est  devenu  très-pratique. 

Il  existe  un  autre  appareil  à  injections  lymphatiques  très-simplifié;  il  n'y 
entre  pas  de  pièce  en  verre.  C'est  un  simple  tube  élastique  de  2  mètres  de  long, 
terminé  en  haut  par  un  entonnoir  en  corne,  offrant  en  bas  le  même  ajutage  et 
le  même  robinet  que  l'appareil  précédent.  J'ai  peine  à  comprendre  la  vogue 
dont  jouit  ce  long  tube  où  l'on  ne  voit  pas  du  tout  la  colonne  de  mercure  et 
dont  le  maniement  est  beaucoup  moins  précis.  «  J'avais  pensé,  dit  le  professeur 
Sappey,  pouvoir  construire  tout  l'appareil  avec  un  seul  tube  de  caoutchouc, 
mais  l'expérience  m'a  bientôt  démontré  que  ces  tubes  sont  moins  faciles  à 
manœuvrer  que  les  tubes  de  verre  ». 

Dissection.  On  comprend  sans  peine  que  la  dissection  des  vaisseaux  une 
fois  injectés  réclame  quelques  précautions;  le  scalpel  ne  doit  pas  les  effleurer  de 
trop  près,  la  légère  couche  de  graisse  qui  les  entoure  devant  disparaître  par  le 
fait  de  la  dessiccation.  Au  reste,  on  doit  toujours  être  prêt  à  recourir  à  des 
ligatures  et  savoir  improviser  quelque  procédé  d'occasion^  fût-ce  même  V emploi 
des  dents  pour  fixer  un  bout  de  fil. 

Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  de  la  conservation  et  de  la  dessiccation  des 
vaisseaux  lymphatiques,  ce  sujet  devant  être  traité  dans  un  autre  article. 

Dissection  des  nerfs.  Procéder  des  troncs  vers  leur  terminaison,  à  moins 
que  pour  parvenir  aux  premiers  il  ne  faille  couper  les  filets;  suivre  le  nerf 
parallèlement  et  employer  souvent  les  ciseaux  à  la  place  du  scalpel,  éviter  de  le 
tirailler  avec  les  mors  d'une  pince  et  cependant  le  tendre  le  mieux  possible, 
soit  avec  des  érignes,  des  épingles  recourbées  eu  hameçon  et  munies  de  fils, 
soit  avec  des  épingles  droites  piquées  sur  des  plaques  de  liège,  soit  encore  sur 
une  masse  de  cire  noircie  et  couverte  d'une  couche  d'eau. 

C'est  surtout  pour  les  nerfs  que  le  durcissement  par  l'alcool  et  l'emploi  des 
adjuvants  indiqués  à  l'article  Anatomie  peuvent  être  utiles  ;  une  fois  préparés, 
les  filets  nerveux,  si  la  pièce  doit  être  conservée  quelques  heures,  seront  main- 
tenus écartés  des  parties  sous-jacentes  à  l'aide  de  l'interposition  de  quelques 
corps  étrangers;  de  petits  morceaux  d'allumettes,  par  exemple,  sur  lesquels  on 
les  posera. 

iVer/s  crâniens.  Pour  mettre  à  nu  la  plupart  de  ces  nerfs  et  les  suivre  dans 
toute  leur  étendue,  si  l'on  veut  s'éviter  le  travail  toujours  pénible  et  de  longue 
durée  qui  consiste  à  sculpter  les  os  à  l'aide  du  ciseau  à  froid  et  du  marteau,  on 
peut  soumettre  la  pièce  à  l'action  prolongée  d'un  bain  d'eau  acidulée  avec  l'acide 
chlorhydrique  ou  nitrique.  L'acide  dissolvant  le  phosphate  et  le  carbonate  de 
chaux  ne  tarde  pas  à  réduire  le  tissu  osseux  à  sa  matière  organique  que  le 
scalpel  peut  alors  entamer;  seulement  les  instruments  s'oxydent  proraptement; 
on  a  bien  conseillé  de  faire  macérer  la  pièce  dans  l'eau  salée,  mais  alors  les 
tissus  prennent  une  couleur  opaque  peu  propice  à  l'étude. 

Dissection   des  viscères    ou   splanchnotomie.      Ouverture  de  la  boîte  crâ- 
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nienne  et  du  rachis.  Cette  opération  se  pratique  tantôt  pour  étudier  anato- 
miquement  l'axe  cérébro-rachidien  et  ses  enveloppes,  tantôt  dans  le  but  d'en 
rechercher  les  lésions,  et  dans  ce  dernier  cas  elle  fait  partie  d'une  autopsie. 

1"  Boîte  crânienne.  Le  sujet  couché  sur  le  dos,  les  épaules  fortement 
soulevées  par  un  billot,  la  tête  est  en  extension  forcée  : 

Premier  temps  :  De'nudation  de  la  boîte  osseuse.  Une  incision  médiane  est 
conduite  de  la  racine  du  nez,  un  peu  au-dessous  de  la  protubérance  occipitale, 
et  comprend  l'aponévrose  épicranienne;  on  a  ainsi  deux  lambeaux,  l'un  droit  et 
l'autre  gauche,  qui,  disséqués  de  chaque  côté,  sont  rabattus  au-dessus  des 
oreilles  et  comprennent  les  muscles  frontal,  occipital  et  temporal. 

Deuxième  temps  :  Ablation  de  la  voûte  osseuse.  Elle  peut  être  effectuée 
ou  à  l'aide  de  la  scie  ou  à  l'aide  du  marteau.  La  scie  employée  peut  être  à  la 
rigueur  celle  dite  à  amputations,  mais  on  préfère  en  général  la  scie  à  dos 
mobile  rendue  plus  solide  par  la  modification  que  lui  a  fait  subir  M.  Farabeuf 
en  y  faisant  adapter  une  monture  métallique  près  de  la  poignée  (Catalogue 
Collin,  fig.  10). 

A  l'aide  de  cet  instrument,   on  fait   donc  circulairement  une  section  qui, 
passant  en  avant  au-dessus  des  arcades  orbitaires,  se  prolonge  en  arrière,  un 
peu  au-dessous  de  la  protubérance   occipitale.  La  profondeur  du  trait  de  scie 
doit  varier  suivant  l'épaisseur  des  différentes  parties  du  crâne,  et  on  a  soin  de  le 
diriger  de  façon   à  ne  pas  léser  les  organes  contenus;  en  cas  de  besoin,  on 
pourrait,  à  l'aide  du  ciseau,  achever  ce  que  la  scie  n'aurait  pas  entièrement 
divisé.  Il  y  a  une  circonstance  oiî  l'emploi  de  la  scie  est  forcé,  c'est  quand  on 
procède  à  une  autopsie  ayant  pour  but  de  rechercher  des  lésions  traumatiques. 
car,  si  dans  ce  cas  on  avait  recours  au  marteau,   on  pourrait  produire   des 
fissures,  des  irradiations  qui  simuleraient  des  fractures;  autrement,  le  marteau 
est  bien  préférable;  avec  de  l'habitude,  on  en  tire  le  meilleur  parti  possible  et, 
en  frappant  successivement  le  crâne  avec  le  bord  tranchant  de   l'instrument, 
suivant  la  ligne  circulaire  indiquée  ci-dessus,  on  a  promptement  pratiqué  une 
solution  de  continuité  complète;  le  seul  point  un  peu  laborieux  est  la  brisure 
au  niveau  de  l'occipital;  mais  en  déplaçant  le  billot,  en  faisant  tourner  forte- 
ment la  tête  par  un  aide,  ou  la  soulevant  au  besoin,  on  a  bien  vite  surmonté 
les  difficultés  ;  au  reste,  il  ne  faut  pas  craindre  d'user  vigoureusement  du  crochet 
que  l'on  engage   dans  la  solution  de  continuité,  à  la  région  du  frontal,  pour 
tirer  la  calotte  osseijse  en  bas  et  en  arrière. 

Troisième  temps  :  Une  fois  la  dure-mère  mise  à  nu,  deux  incisions  sont 
pratiquées  sur  cette  membrane  à  l'aide  de  la  pointe  du  scalpel,  depuis  l'apo- 
physe crista-galli  jusqu'à  la  tente  du  cervelet;  le  sommet  de  la  faux  étant 
coupé,  ce  repli  est  ramené  en  arrière;  chaque  lambeau  latéral  de  la  dure-mère 
est  abaissé  et  il  ne  reste  plus  qu'à  extraire  l'encéphale,  ce  qui  se  pratique  de  la 
façon  qu'on  va  voir  :  La  tête  étant  fortement  renversée  en  arrière,  et  la  masse 
cérébrale  s'écartant  d'elle-même  de  la  base  du  crâne,  sous  l'iniluence  de  la 
pesanteur,  pendant  que  la  main  gauche  placée  sous  la  convexité  des  hémisphères 
en  modère  le  renversement,  on  coupe  successivement,  en  procédant  d'avant  en 
arrière,  tous  les  nerfs  qui  s'engagent  dans  les  trous  de  la  base  du  crâne  ainsi 
que  les  vaisseaux  et  les  prolongements  membraneux  qui  les  accompagnent, puis, 
la  tente  du  cervelet  étant  détachée  de  ses  attaches  sur  le  bord  supérieur  du 
rocher,  on  glisse  à  plat  le  bistouri  entre  la  gouttière  basilaire  et  le  bulbe  rachi- 
dien  que  l'on  sectionne  le  plus  bas  possible. 


DISSECTION.  777 

Ouverture  du  canal  rachidien.  On  y  procède  en  traversant  les  lames  des 
vertèbres  de  chaque  côté  des  apophyses  épineuses,  soit  à  l'aide  du  ciseau  (rachi- 
tome  tranchant),  soit  avec  une  scie  double  ou  mieux  avec  une  scie  ordinaire  : 
c'est  une  opération  laborieuse  et  toute  de  patience. 

Ouverture  de  la  poitrine  et  de  la  cavité  abdominale.  L'étude  des  organes 
de  la  respiration,  du  cœur,  des  gros  vaisseaux,  nécessite  l'ouverture  de  la  cavité 
thoracique.  Pourla  description  du  tube  digestif  et  de  ses  annexes,  des  reins,  etc., 
il  faut  pénétrer  dans  la  cavité  abdominale;  enfin  les  autopsies  réclament  cette 
double  opération  qu'on  pratique  ordinairement  simultanément  et  dont  il  im- 
porte de  bien  connaître  les  règles. 

Elle  comprend  deux  procédés  offrant  chacun  plusieurs  modifications  : 
j'appellerai  le  premier  bilatéral,  parce  qu'il  comporte  une  incision  des  parties 
molles  de  chaque  côlé,  et  le  second  unilatéral,  parce  que  les  chairs  ne  sont 
incisées  que  d'un  seul  côté. 

A.  Procédé  bilatéral,  de  haut  en  bas,  avec  la  scie.  i°  Une  première 
incision  est  pratiquée  horizontalement  au-dessus  du  sternum  et  de  la  moitié 
interne  des  clavicules,  de  manière  à  couper  toutes  les  attaches  de  ces  os  en 
évitant  de  léser  les  gros  vaisseaux  voisins; 

2<>  De  la  partie  moyenne  de  chaque  clavicule,  une  incision  verticale  est 
menée  vers  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  de  manière  à  pénétrer 
jusqu'aux  côtes  et  à  ouvrir  la  cavité  abdominale; 

3**  A  l'aide  d'une  scie,  on  coupe  ensuite,  à  droite  et  à  gauche,  la  clavicule  et 
les  côtes,  puis,  les  insertions  du  diaphragme  en  avant  étant  divisées,  on  rabat 
de  haut  en  bas  l'espèce  de  grand  lambeau  qu'on  a  formé. 

Première  variété.  Les  incisions  des  parties  molles  étant  les  mêmes,  au  lieu 
de  se  servir  d'une  scie  pour  diviser  les  clavicules  et  les  côtes  dans  leur  portion 
osseuse,  on  peut  se  servir  du  couteau,  avec  lequel  on  coupe  les  cartilages  en 
même  temps  qu'on   désarticule  les  clavicules  dans  leur  articulation  sternale. 

Deuxième  variété.  Les  deux  incisions  menées  près  des  épines  iliaques  sont 
réunies  l'une  avec  l'autre  dans  la  région  hypogastrique ;  le  sternum  et  les  cla- 
vicules sont  laissés  unis  aux  parties  molles  du  cou  et  le  lambeau  est  relevé  de 
bas  en  haut. 

Procédé  unilatéral.  Il  a  pour  but  de  rendre  moins  apparentes  les  mutila- 
tions du  cadavre.  Une  incision  part  de  la  partie  interne  de  la  clavicule  gauche, 
descend  dans  le  flanc  du  même  côté,  arrive  dans  la  région  hypogastrique  et  le 
flanc  droit,  où  elle  se  termine  après  avoir  largement  ouvert  la  cavité  péritonéale. 
La  lèvre  droite  de  cette  vaste  plaie  est  disséquée  de  gauche  à  droite  et  de  bas 
en  haut  de  manière  à  découvrir  complètement  le  sternum  et  les  cartilages 
costaux,  même  ceux  de  droite,  formant  ainsi  un  grand  lambeau  qui  est  renversé 
comme  le  couvercle  d'une  tabatière.  Il  est  alors  facile  d'isoler  le  sternum  des 
parties  auxquelles  il  adhère,  et  cela  soit  avec  la  scie  en  sciant  les  clavicules  et 
les  côtes,  soit  avec  le  couteau  comme  on  l'a  vu  précédemment.  L'autopsie 
terminée,  le  sternum  est  remis  en  place,  le  lambeau  rabattu  par-dessus,  et  il 
ne  reste  plus  qu'à  réunir  celui-ci  aux  parties  molles  du  côté  gauche,  à  l'aide 
d'une  suture  unilatérale. 

Il  resterait  à  passer  en  revue  les  autres  applications  des  dissections  à  l'étude 
de  la  splanchnologie,  telles  que  l'insufflation  des  organes  creux,  ou  leur  réplé- 
tion,  l'emploi  de  l'entérotome,  etc.,  mais,  ces  questions  ayant  été  traitées  aux 
articles  Amphithéâtre  et  Anatomie,  il  n'y  a  pas  lieu  d'y  revenir. 
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Pour  terminer,  nous  consignerons  sommairement  ici  l'organisation  des  dissec- 
tions et  leur  mode  de  fonctionnement  à  l'École  pratique  de  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris. 

On  sait  que  les  travaux  pratiques  d'anatomie  ont  été  transférés  depuis  quatre 
ans  dans  un  local  provisoire  faisant  partie  de  l'ancien  Collège  Piollin,  en 
attendant  l'achèvement  prochain  du  bâtiment  qui  leur  est  dei-tiné  sur  l'empla- 
cement de  l'Hôpital  des  cliniques  et  de  l'ancien  Amphithéâtre;  le  local  actuel 
renferme  huit  pavillons  de  dissection.  Chacun  d'eux  se  compose  de  trois  pièces; 
la  première  formant  un  véritable  vestiaire  contient  des  casiers  numérotés  oii 
les  élèves  peuvent  enfermer  leurs  instruments  et  leurs  vêtements  de  travail 
(blouses,  tabliers);  deux  fontaines  se  dressent  en  outre  de  chaque  côté.  De  ce 
vestiaire  on  pénètre  dans  la  salle  de  dissection  assez  grande  pour  contenir 
seize  tables  ;  celles-ci,  en  ardoise,  reposent  sur  deux  tréteaux  qui  seront  sans 
doute  remplacés  dans  le  nouvel  amphithéâtre  par  un  autre  système,  celui  qui 
se  voit  à  Clamart,  par  exemple,  où  les  pieds  de  tables  sont  percés  d'un  conduit 
d'écoulement. 

Au  fond  de  cette  pièce  existe  le  troisième  compartiment  du  pavillon,  destiné 
au  prosecteur  et  aux  aidei  d'anatomie  ;  une  cloison  vitrée  isole  ces  cabinets  de 
la  grande  salle  de  manière  à  rendre  la  surveillance  facile;  inutile  d'ajouter  que 
l'ordre  le  plus  parfait,  la  plus  stricte  propreté,  régnent  dans  ces  pavillons,  sous 
la  haute  direction  de  M.  Farabeuf. 

On  voit  que,  en  supposant  que  les  huits  pavillons  soient  occupés  à  seize  tables, 
chacune  de  celles-ci  recevant  cinq  étudiants,  l'amphithéâtre  ne  peut  contenir 
que  640  élèves. 

Les  pavillons  sont  ouverts  à  partir  du  5  novembre  tous  les  jours  de  midi  à 
quatre  heures. 

Les  dissections  sont  obligatoires  pour  tous  les  étudiants  de  deuxième  et  troi- 
sième année  pendant  toute  la  durée  du  premier  semestre  de  l'année  scolaire. 
Elles  sont  facultatives  pour  les  élèves  de  quatrième  année  et  ceux  qui  possèdent 
seize  inscriptions;  il  en  est  de  même  pour  les  docteurs  français  et  étrangers, 
mais  une  autorisation  du  doyen  est  nécessaire  dans  ce  cas. 

Les  étudiants  qui  n'ont  pas  encore  disséqué  ont  à  subir  un  examen  d'ostéo- 
logie  pour  lequel  des  démonstrations  commencent  le  jour  même  de  l'ouverture 
des  pavillons. 

La  mise  en  série  est  faite  par  les  soins  du  chef  des  travaux  anatomiques,  dans 
l'ordre  suivant  : 

1°  les  élèves  de  deuxième  et  troisième  année;  2°  ceux  qui  ont  seize  inscrip- 
tions; 3<*  les  élèves  de  quatrième  année,  enfin  les  docteurs. 

Chaque  série  est  composée  de  cinq  étudiants  appelés  à  travailler  à  la  même 
table  et  sur  le  même  sujet.  Il  importe  de  noter  comme  une  excellente  mesure 
que  tous  les  élèves  sont  à  même  de  manier  le  scalpel,  pouvant  disposer  à  leur 
guise  de  la  portion  de  cadavre  que  leur  sort  leur  a  désignée. 

Grâce  aux  procédés  artificiels  de  conservation,  le  même  sujet  peut  servir  assez 
longtemps  pour  qu'il  n'y  ait  pas  d'interruption  dans  les  exercices  de  dissection 
une  fois  commencés. 

Chaque  pavillon  est  sous  la  surveillance  d'un  prosecteur  et  de  plusieurs  aides 
d'anatomie  dont  le  zèle  et  le  talent  contribuent  puissamment  à  l'instruction  des 
élèves  ;  ils  n'ont  pas  seulement  à  maintenir  le  bon  ordre  et  à  veiller  à  l'appli- 
cation des   mesures  de  propreté  et  d'hygiène,  mais  ils  s'attachent  surtout  à 
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diriger  les  travaux  de  préparations  en  enseignant  l'art  de  disséquer,  soit  que 
rélève  vienne  leur  demander  des  avis  quand  il  est  embarrassé  dans  ses 
recherches,  soit  que  les  aides  prévenant  ces  appels  aillent  de  leur  initiative 
privée  porter  leurs  avis  d'une  table  à  l'autre. 

Ajoutons  que  chaque  jour,  à  une  heure,  MM.  les  prosecteurs  et  aides  font 
sur  une  préparation  qui  peut  être  envisagée  comme  un  modèle  pour  l'élève  une 
brève  démonstration  d'anatomie,  sans  parler  des  leçons  si  appréciées  de 
M.  Farabeuf  lui-même.  J.  Aubry. 

DISSIMULÉES  (Maladies).     Voij.  l'article  Simulation. 

DISSOCIA.TIOM.  L'action  de  la  chaleur  pour  décomposer  des  corps  est 
connue  depuis  longtemps  et  a  reçu  même  de  nombreuses  applications;  mais  ce 
n'est  que  depuis  quelques  années  que  l'on  a  pu  donner  une  théorie  des  effets 
observés  dans  un  certain  nombre  de  cas,  grâce  principalement  aux  recherches 
de  Sainte-Claire  Deville  et  de  ses  élèves  sur  la  dissociation,  grâce  aussi,  à  un 
autre  point  de  vue,  aux  travaux  de  M.  Berlhelot  sur  la  thermo-chimie  ;  nous 
avons  ici  seulement  à  nous  occuper  de  la  dissociation. 

La  décomposition  d'un  corps  composé  sous  l'action  de  la  chaleur  paraît  pré- 
senter au  premier  abord  des  bizarreries  qui  semblent  difficiles  à  expliquer  :  nous 
en  citerons  deux,  par  exemple.  La  calcination  du  carbonate  de  chaux  dans  les 
fours  à  chaux  se  fait  à  une  température  qui  n'est  pas  très-élevée  et  produit  le 
dégagement  complet  de  l'acide  carbonique,  tandis  que,  si  l'on  place  des  frag- 
ments de  ce  calcaire  dans  un  tube  de  fer  entièrement  clos  et  capable  de  résister 
à  une  forte  pression,  on  peut  le  soumettre  à  une  température  beaucoup  plus 
élevée  que  dans  le  cas  précédent  sans  que,  en  ouvrant  le  tube  après  refroidisse- 
ment, on  puisse  observer  une  décomposition  du  carbonate  qui  seulement  a 
changé  de  caractères  physiques,  mais  est  resté  chimiquement  le  même.  De  telle 
sorte  que  la  décomposition  qui  avait  été  obtenue  à  une  température  relative- 
ment basse  ne  se  manifeste  pas  à  une  température  plus  élevée. 

Un  autre  phénomène  du  même  genre  a  trait  à  la  décomposition  de  l'eau  et  est 
intéressant  à  citer  aussi  parce  que  son  étude  a  été  le  point  de  départ  des  tra- 
vaux de  Sainte-Claire  Deville  sur  la  dissociation  :  Si  l'on  fait  passer  un  ci)urant 
de  vapeur  d'eau  dans  un  tube  chauffé  au  rouge  (et  dont  la  substance  ne  soit  pas 
attaquable  par  les  éléments  de  l'eau),  on  observe  que,  malgré  une  très  haute 
température,  on  recueille,  à  la  sortie,  de  la  vapeur  d'eau  et  non  pas  les  gaz 
constituants.  Mais,  comme  Grove  l'a  indiqué,  si  on  projette  daïis  l'eau  une  cer- 
taine quantité  de  platine  fondu  qui  se  refroidit  brusquement,  en  même  temps 
qu'il  se  forme  de  la  vapeur  en  assez  grande  quantité,  il  se  dégage  des  bulles  de 
gaz  constituées  par  un  mélange  d'oxygène  et  d'hydrogène  :  une  partie  de  l'eau 
a  ainsi  été  décomposée. 

L'étude  de  l'action  de  la  chaleur  sur  le  carbonate  de  chaux  en  vase  clos,  étude 
qui  a  été  faite  par  M.  Debray,  fait  concevoir  en  quoi  consiste  le  phénomène  de 
la  dissociation.  Le  carbonate  de  chaux,  du  spath  d'Islande,  est  placé  dans  un 
vase  en  fer  fermé  et  présentant  seulement  une  communication  avec  un  mano- 
mètre à  mercure  à  l'aide  duquel  on  pourra  évaluer  à  chaque  instant  la  tension 
de  l'acide  carbonique  ;  voici  quelques  résultats  : 

Jusqu'à  550  degrés,  le  manomètre  ne  bouge  pas,  la  décomposition  n'a  donc 
pas  commencé  ;  il  en  est  de  même  jusque  vers  440  degrés  où  le  manomètre  dénote 
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un  faible  dégagement  de  gaz  carbonique.  A  860  degrés  la  tension    mesurée  au 
manomètre  atteint  85  millimètres,  elle  est  de  520  millimètres  à  1046  degrés. 

La  tension  de  l'acide  carbonique  croît  donc  avec  la  température  ;  mais  pour 
une  température  donnée  elle  reste  invariable,  quelque  longtemps  que  l'on  pro- 
longe l'expérience,  et,  d'autre  part  elle  est  indépendante  de  la  quantité  de  car- 
bonate soumise  à  l'action  de  la  chaleur  (à  la  condition  toutefois  que  cette 
quantité  ne  soit  pas  trop  petite  :  la  raison  est  trop  aisée  à  concevoir  pour 
qu'il  soit  nécessaire  d'insister).  II  y  a  plus,  et  si  par  un  procédé  quelconque 
on  laisse  dégager  une  partie  du  gaz,  ce  qui  abaisse  la  tension,  on  voit  après 
un  temps  assez  court  le  mercure  remonter  dans  le  manomètre,  ce  qui 
indique  que  de  l'acide  carbonique  s'est  dégagé  de  sa  combinaison,  et  ce  déga- 
gement continue  jusqu'à  ce  que  la  tension  ait  repris  la  valeur  qu'elle  avait  pri- 
mitivement. 

Il  résulte  de  là  que  l'action  de  la  chaleur  sur  le  spath  d'Islande  est  caracté- 
risée parce  que,  à  une  température  déterminée,  l'acide  carbonique  libre  pos- 
sède une  tension  invariable;  cette  tension,  dite  tension  de  dissociation,  croît 
avec  la  température.  On  remarquera  aisément  la  grande  analogie  de  ces 
résultats  avec  ceux  qui  sont  relatifs  à  la  tension  maxima  des  vapeurs  :  A  une 
température  déterminée,  un  liquide  a  une  tension  maxima  invariable,  indépen- 
dante de  la  masse  du  liquide  ;  cette  tension,  d'autre  part,  croît  avec  la  tempé- 
rature. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  des  effets  que  nous  signalions  au  début  ; 
dans  les  fours  à  chaux,  le  carbonate  est  chauffé  à  l'air  libre,  la  tension  de  dis- 
sociation, celle  que  peut  atteindre  l'acide  carbonique  à  cette  température,  n'est 
pas  très-considérable;  mais,  le  gaz  se  diffusant  au  fur  et  à  mesure  dans  l'atmo- 
sphère, de  nouvelles  quantités  de  gaz  se  dégagent  à  chaque  instant  sans  que 
jamais  la  tension  de  dissociation  puisse  être  atteinte  ou  plutôt  maintenue  :  la 
décomposition  se  continue  donc,  jusqu'à  ce  que  tout  l'acide  carbonique  soit 
dégagé. 

L'action  est  analogue  à  celle  qui  se  produit  pour  un  liquide  maintenu  à 
une  température  invariable  dans  une  atmosphère  indéfmie  :  il  y  a  évaporation, 
diffusion  de  la  vapeur,  et  à  la  fin  disparition  complète  du  liquide. 

Lorsque  l'on  chauffe  le  carbonate  de  chaux  en  vase  clos,  il  se  décompose  par- 
tiellement et  progressivement  au  fur  et  à  mesure  que  la  température  s'élève  et, 
si  la  capacité  du  vase  est  assez  grande  et  la  température  assez  élevée,  la  décompo- 
sition, à  un  moment  donné,  peut  être  complète  ;  mais  le  refroidissement 
amène  la  diminution  de  la  tension  de  dissociation,  l'acide  carbonique  ne  peut 
dès  lors  subsister  à  l'état  de  liberté  et  rentre  en  combinaison  peu  à  peu,  si  bien 
que,  au-dessous  de  350  degrés  (température  pour  laquelle  la  tension  de  disso- 
ciation est  nulle),  il  n'en  reste  plus  à  l'état  de  liberté,  le  carbonate  de  chaux  est 
reconstitué. 

On  voit  que,  pour  ainsi  dire,  ce  n'est  pas  le  même  corps  que  l'on  retrouve, 
les  molécules  qui  étaient  d'abord  soudées  entre  elles  ne  se  retrouvent  pas  dis- 
posées de  la  même  façon,  et  c'est  ce  qui  explique  très-aisément  le  changement 
de  structure  que  l'on  peut  observer. 

L'eau  se  dissocie  sous  l'influence  de  la  chaleur  seule  et,  si  on  ne  recueille  pas 
les  éléments  de  ce  corps  lorsqu'on  la  fait  passer  dans  un  tube  chauffé,  c'est 
que  la  recomposition  se  fait  progressivement  dans  les  parties  moins  chaudes 
pour  être  complète  à  la  sortie.    Sainte-Glaire-Deville  a  mis  le  fait  en  évidence 
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et  notamment  en  répétant  cette  expérience  de  la  façon  suivante  :  on  fait  circuler 
la  vapeur  d'eau  dans  un  tube  de  verre  poreuse  non  vernie  placé  dans  un  tube 
en  porcelaine  vernie  ;  dans  l'espace  annulaire  compris  en<re  ces  tubes  et  limité 
aux  extrémités  par  des  bouchons  on  fait  passer  un  courant  d'acide  carbonique. 
La  vapeur  d'eau  étant  décomposée,  on  sait  d'après  les  expériences  de  Graham 
que  les  gaz  de  densité  différente  doivent  passer  inégalemeut  vite  à  travers  les 
parois  poreuses  :  on  doit  donc  recueillir  avec  l'acide  carbonique  plus  d'hydro- 
gène que  d'oxygène,  ce  que  l'expérience  montre  en  effet.  L'eau  était  donc  bien 
décomposée  et  il  n'y  a  aucune  action  autre  que  celle  de  la  chaleur  susceptible 
d'amener  ce  résultat. 

Si,  dans  l'expérience  de  Grove  que  nous  avons  signalée,  la  recomposition  ne 
se  produit  pas,  c'est  que  les  gaz  sont  ramenés  brusquement  par  suite  de  leur 
contact  avec  une  grande  masse  d'eau  à  une  température  assez  basse  pour  que 
la  combustion  de  l'hydrogène  ne  puisse  avoir  lieu. 

Le  fait  de  la  dissociation  de  la  vapeur  d'eau  a  été  mis  en  évidence  par  une 
série  d'expériences  sur  lesquelles  il  ne  nous  paraît  pas  nécessaire  d'insistei-. 
Nous  dirous  seulement  que  l'existence  de  ce  phénomène  explique  un  résultat 
qui  avait  été  observé  et  qui  semblait  en  contradiction  avec  des  données  obtenues 
par  d'autres  méthodes.  C'est  ainsi  que,  connaissant  la  chaleur  de  combustion 
de  l'hydrogène,  on  a  pu  calculer  la  température  que,  par  suite  de  la  combus- 
tion de  ce  gaz,  l'on  doit  obtenir  dans  le  chalumeau  oxhydrique  :  on  trouve  ainsi 
une  température  de  6800  degrés  environ,  température  beaucoup  trop  élevée, 
car  par  des  mesures  directes  on  trouve  2500  à  2800  maximum.  Ce  fait  peut 
s'expliquer  parce  que  la  combinaison  ne  se  fait  pas  intégralement,  et  cela  à 
cause  de  la  dissociation,  car  à  cette  température  l'eau,  si  elle  se  formait,  serait 
immédiatement  décomposée. 

Le  carbonate  de  chaux  et  l'eau  ne  sont  pas  les  seuls  corps  pour  lesquels  on 
puisse  mettre  la  dissociation  eu  évidence  :  Sainte-Claire  Deville  l'a  obtenue,  par 
exemple,  pour  l'oxyde  de  carbone,  l'acide  carbonique,  l'acide  sulfureux,  etc. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas  il  a  fait  usage  d'un  appareil  spécial,  le  tuhe 
chaud-froid,  qui  est  composé  d'un  tube  de  porcelaine  placé  dans  un  fourneau 
à  réverbère  et  que  l'on  chauffe  à  une  haute  température  et  dans  l'axe  duquel  se 
trouve  un  tube  de  laiton  argenté  qui  est  traversé  par  un  courant  continu  d'eau 
froide  qui  maintient  sa  température  à  10  degrés;  le  gaz  sur  lequel  on  veut 
opérer  traverse  l'espace  annulaire  compris  entre  les  deux  tubes,  s'échauffe  et  se 
dissocie  au  contact  de  la  paroi  extérieure,  le  corps  solide  qu'il  contient,  soufre 
ou  charbon,  se  dépose  sur  la  paroi  centrale  froide  et  est  soustrait  à  une  recom- 
position ultérieure,  parce  qu'il  est  à  une  température  inférieure  à  celle  à  laquelle 
la  combustion  peut  se  produire. 

La  notion  de  dissociation,  qui  est  clairement  mise  en  évidence  par  les  quelques 
exemples  que  nous  venons  de  citer,  donne  l'explication  d'un  certain  nombre  de 
faits;  elle  rend  compte  aisément,  par  exemple,  de  l'action  limitée  exercée  par 
l'étincelle  électrique  sur  certains  gaz  (l'acide  carbonique,  par  exemple)  qui  ne 
sont  décomposés  que  partiellement  par  son  action,  qui  cesse  d'être  efficace 
lorsqu'une  certaine  proportion  est  atteinte  et  qui  se  manifeste  de  nouveau,  si 
l'on  vient  à  faire  disparaître  au  moins  l'un  des  gaz  provenant  de  la  décompo- 
sition. 

La  constitution  du  dard  du  chalumeau  oxhydrique,  qui  a  été  étudiée  par  Sainte- 
Claire  Deville,  et  les  variations  de  sa  température  et  de  son  action  en  ses  divers 
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points,  s'expliquent  également  fort  bien,  si  l'on  tient  compte  des  phénomènes  de 
dissociation  qui  s'y  produisent. 

C'est  aussi  à  des  phénomènes  du  même  genre  que  l'on  a  recours  pour  expli- 
quer certaines  anomalies  relatives  aux  densités  de  vapeur  comme  on  l'observe 
pour  le  chlorhydrate  d'ammoniaque,  etc. 

La  question  de  la  dissociation  rentre  dans  celle  plus  générale  des  équilibres 
chimiques,  et  l'on  peut  en  rapprocher  la  transformation  limitée  d'une  substance 
allotropique  (question  étudiée  par  M.  G.  Lemoine,  par  MM.  Troost  et  Haute- 
feuille  notamment)  et  aussi  l'action  qui  se  passe  quand  on  mélange  deux  disso- 
lutions susceptibles  de  donner  par  double  décomposition  des  composés  solubles. 

La  théorie  des  équilibres  chimiques  qui,  peut-être,  n'est  pas  établie  d'une 
manière  absolument  définitive,  ne  saurait  être  exposée  ici  :  elle  se  rattache  à  la 
Ihermo-chimie  et  a  la  théorie  mécanique  de  la  chaleur.  Elle  a  été  bien  exposée 
dans  un  intéressant  ouvrage  de  M.  G.  Lemoine  [Études  sur  les  équilibres  chi- 
miques) où.  l'on  trouvera  notamment  de  nombreux  renseignements  sur  la  disso- 
ciation. G. -M.  G. 

DISS0LUTI0]\.     Voy.  Solution. 

DISSYMÉTRIE.  On  appelle  corps  homogènes  des  corps  tels  qu'ils  ont  en 
tous  les  points  la  même  constitution  chimique  :  cette  homogénéité  se  manifeste 
au  point  de  vue  physique  par  ce  que  des  volumes  égaux  ont  le  même  poids,  ou 
d'une  manière  plus  générale  que  les  poids  de  divers  fragments  sont  proportion- 
nels à  leurs  volumes. 

Les  corps  organisés  ne  sont  pas  homogènes. 

Lorsque  l'on  étudie  les  actions  diverses  que  peuvent  subir  les  corps  solides 
homogènes,  on  reconnaît  que,  indépendamment  même  de  la  grandeur  absolue  de 
ces  actions,  ils  ne  se  comportent  pas  tous  de  la  même  façon  :  pour  les  uns,  l'in- 
tensité de  l'action  est  indépendante  de  la  direction  considérée  dans  le  corps, 
pour  les  autres,  elle  change  avec  cette  direction  même.  L'égalité  d'action  indique 
une  identité  de  constitution  dans  toutes  les  directions,  une  homogénéité  phy- 
sique, une  isotropie,  suivant  l'expression  consacrée;  la  différence  d'action  doit 
être  liée  nécessairement  à  une  différence  de  constitution  dans  les  diverses 
directions  ;  on  dit  alors  qu'il  y  a  dissymétrie,  que  le  corps  est  anisotrope. 

Nous  devons  nous  borner  à  indiquer  sommairement  quelques-unes  des  cir- 
constances qui  mettent  le  plus  nettement  en  évidence  cette  dissymétrie. 

Les  corps  cristallisés  dans  tout  système  autre  que  le  système  cubique 
[voy.  Cristallisation,  Cristaux)  présentent  dans  leur  régularité  de  forme  une 
dissymétrie  qui  est  une  preuve  manifeste  de  la  différence  de  constitution  dans 
les  diverses  directions  :  les  molécules  se  sont  groupées  différemment  dans  ces 
directions,  il  faut  qu'une  cause  inhérente  à  ces  molécules  mêmes  ait  amené  ces 
différences  de  groupement  ;  on  peut  prévoir,  et  c'est  ce  que  montre  l'expérience 
en  effet,  que  cette  cause  variable  dans  les  diverses  directions  produira  pour  les 
diverses  actions  des  variations  que  l'on  ne  devra  pas  rencontrer  dans  les  corps 
amorphes  ou  dans  les  corps  cristallisés  du  système  cubique. 

Il  résulte  de  là  également  que,  pour  les  liquides  et  les  gaz,  pour  lesquels  il 
n'y  a  pas  de  forme  déterminée,  rien  ne  permet  de  piévoir  de  semblables  diffé- 
rences dans  les  diverses  directions,  et  en  général  ces  différences  n'existent  pas  : 
nous  n'aurons  donc  pas  à  nous  y   arrêter  ;  il  n'y  a  qu'une  seule  action  pour 
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laquelle  on  soit  conduit  à  supposer  une  dissymétrie  moléculaire,  nous  l'indi- 
querons plus  loin. 

Les  propriétés  mécaniques  sont  susceptibles  de  mettre  en  évidence  la  dissy- 
métrie dos  cristaux.  On  sait  ainsi  que  la  dureté  n'est  pas  la  même  sur  les 
diverses  faces,  ni  dans  les  différentes  directions  sur  une  même  face;  d'après 
Huygens,  dans  le  spath  d'Islande,  sur  une  même  face  et  dans  la  même  direction, 
la  dureté  dépend  du  sens  suivant  lequel  agit  le  corps  employé  à  rayer  le  cristal. 

L'élasticité  dans  les  corps  isotropes  est  la  même  dans  toutes  les  directions;  il 
n'en  est  pas  ainsi  pour  les  corps  cristallisés  ;  c'est  ce  qui  résulte  directement 
des  expériences  de  Savart,  qui  détermina  cette  élasticité  par  la  position  et  la 
forme  des  lignes  nodales  dans  des  plaques  taillées  dans  du  spath  dans  diverses 
directions. 

L'action  de  la  chaleur  permet  également  de  mettre  en  évidence  la  dissymétrie 
des  corps  cristallisés  :  c'est  ainsi  que  M.  Fizeau  a  montré  que  le  coefficient  de 
dilatation  linéaire  n'est  pas  le  même  suivant  la  direction  des  divers  axes;  que, 
par  suite,  les  cristaux  en  se  dilatant  ne  restent  pas  semblables  à  eux-mêmes. 

La  dissymétrie  des  corps  se  manifeste  également  par  l'étude  des  phénomènes 
de  conduction:  si  on  produit  et  maintient  une  élévation  de  température  en  un 
point  d'un  corps,  la  chaleur  se  répartit  dans  toutes  les  directions  et  provoque 
des  élévations  de  température  dépendant  de  la  distance  et  delà  conductibilité.  Si 
celte  dernière  est  la  même  dans  toutes  les  directions,  l'ensemble  des  points  qui 
sont  amenés  à  une  même  température  et  qui  constituent  ce  que  l'on  appelle 
une  surface  isotherme  est  une  sphère  ;  c'est  ce  que  l'on  observe  pour  les  corps 
amorphes  ou  pour  les  corps  cristallisés  dans  le  système  cubique,  ainsi  que  l'ont 
vérifié  de  Sénarmont  et  M.  Jannettaz  en  étudiant  la  répartition  de  la  chaleur 
dans  des  plaques  parallèles  taillées  dans  divers  sens  ;  mais  pour  les  cristaux 
des  autres  systèmes  les  surfaces  isothermes  sont  des  ellipsoïdes,  ce  qui  établit 
que,  les  mêmes  effets  se  manifestant  à  des  distances  différentes  du  point  cen- 
tral :  la  conduction  varie  avec  la  direction. 

Bien  que,  d'après  ce  que  l'on  sait  en  général,  on  puisse  admettre  que  la  con- 
ductibilité pour  l'électricité  doive  présenter  des  particularités  du  même  genre, 
rien  jusqu'à  présent  ne  permet  de  vérifier  cette  idée. 

Les  phénomènes  lumineux  permettent  de  mettre  nettement  en  évidence  la 
dissymétrie  de  constitution,  dissymétrie  à  laquelle  se  trouve  liée  la  double 
réfraction  que  Ton  n'observe  pas  dans  les  corps  amorphes,  ni  dans  les  corps 
cristallisés  dans  le  système  cubique  [voy.  OpTKiUE);  on  sait  d'autre  part  que  la 
polarisation  est  également  rattachée,  quoique  non  d'une  manière  absolue,  à  la 
double  réfraction.  11  est  imjtortant  de  signaler  qu'il  existe  une  relation  entre  les 
axes  de  cristallisation  et  les  axes  optiques. 

On  peut  par  une  action  mécanique,  la  compression,  la  flexion,  la  torsion, 
détruire  la  symétrie  moléculaire  en  amenant  les  molécules  dans  des  positions 
forcées  ;  on  vérifie  que,  dans  ces  conditions,  il  y  a  des  faits  de  double  réfraction 
et  de  polarisation  qui  sont  la  manifestation  optique  de  la  dissymétrie. 

Il  est  des  phénomènes  qui  sont  liés  d'une  manière  très-nette  dans  certains  cas 
à  la  dissymétrie  moléculaire  :  nous  voulons  parler  de  la  rotation  du  plan  de  pola- 
risation. L'action  par  laquelle  le  plan  de  polarisation  est  dévié  tantôt  à  droite, 
tantôt  à  gauche,  par  son  passage  à  travers  certaines  substances,  indique  évidem- 
ment un  manque  de  symétrie  que  l'on  a  vérifié  quelquefois.  C'est  ainsi  que  l'on 
a  reconnu  qu'il  y  a  une  relation  entre  la  propriété,  pour  le  quartz,  l'acide  tarlrique, 
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d'être  lévogyres  oudextrogyres,  et  l'hémiédrie  gauche  ou  droite  de  ces  cristaux. 
Il  esta  remarquer  d'une  manière  très-spéciale  que,  tandis  que,  pour  toutes  les 
autres  propriétés  que  nous  avons  indiquées,  les  liquides  et  les  gaz  ne  présentent 
aucune  particularité,  certains  d'entre  eux  sont  actifs  et  dévient  soit  à  droite,  soit 
à  gauche,  le  plan  de  polarisation  :  ces  corps  ne  sont  donc  pas  isotropes  et,  comme 
le  manque  de  symétrie  ne  saurait  provenir  dans  ce  cas  du  groupement  des 
molécules,  il  faut  bien  admettre  que  la  dissymétrie  est  liée  aux  propriétés  des 
molécules  mêmes.  C.  M.  G. 

Dli§>TÉARl]\'E.  Se  produit  quand  on  chauffe  soit  l'acide  stéarique  avec  la 
monostéarine,  soit  la  tristéarine  avec  la  glycérine.  Fines  aiguilles  cristallines 
blanches,  fondant  à  58  degrés.  D. 

DISTEIVSI0I\.  En  chirurgie,  l'une  des  formes  de  la  diérèse.  Elle  est  étudiée 
à  l'article  Opération,  465,  et  se  confond  d'ailleurs,  à  beaucoup  d'égards,  avec  la 
Dilatation  {voy.  Dilatation).  D. 

DlSTlcniASlS.  Affection  du  bord  libre  des  paupières,  caractérisée  par 
l'existence  d'une  double  rangée  de  cils.  Les  cils  de  la  rangée  antérieure  ont  la 
direction  normale,  les  cils  de  la  rangée  postérieure  sont  habituellement  dirigés 
vers  le  globe  de  l'œil.  De  là  des  frottements,  une  irritation  permanente  tant  de 
la  conjonctive  que  de  la  cornée,  le  développement  d'inflammations  rebelles,  et  la 
production  d'ulcères  cornéens  suivis  de  taies  indélébiles.  Les  cils  de  la  rangée 
postérieure  sont  parfois  aussi  développés  que  les  cils  normaux,  plus  souvent 
grêles,  ténus,  assez  fins  pour  n'être  vus  qu'à  la  loupe.  Ces  cils  prennent  nais- 
sance sur  le  bord  libre  de  la  paupière,  que  nous  avons  trouvé  plus  épais  et 
sensiblement  élargi. 

Contre  le  distichiasis  partiel  ou  limité  sont  applicables  la  plupart  des  pro- 
cédés opératoires  imaginés  pour  combattre  le  trichiasis  (voy.  Trichiasis). 

Contre  le  distichiasis  étendu  à  presque  tout  le  bord  palpébral,  nous  avons  con- 
seillé et  employé  avec  succès  le  procédé  suivant  [Précis  d  opérations  de 
chirurgie^  2^  édition,  p.  548)  :  Le  bord  libre  de  la  paupière  malade  étant  ren- 
versé en  dehors  et  maintenu  dans  cette  position  avec  une  pince  à  fenêtre  de 
Desmarres  ou  de  Snellen,  une  première  incision  sépare  les  cils  postérieurs  des 
cils  normaux  en  respectant  ces  derniers.  La  dissection,  faite  de  bas  en  haut,  est 
conduite  jusqu'au-dessus  des  bulbes  des  cils  surnuméraires.  Une  seconde  incision 
faite  en  arrière  de  la  rangée  ciliaire  postérieure  est  conduite,  en  respectant  la 
muqueuse  palpébrale,  jusqu'à  la  rencontre  de  la  première  section.  On  détache 
ainsi  dans  l'épaisseur  de  la  paupière  un  petit  lambeau  triangulaire,  ayant  sa  base 
au  bord  libre  et  comprenant  tous  les  cils  déviés  et  leurs  bulbes.  Les  couches 
muqueuse  et  cutanée  sont  également  respectées.  Quelques  points  de  suture  avec 
un  fil  de  soie  fin  rapprochent  les  lèvres  de  la  brèche  faite  à  la  paupière.  Le 
résultat  pour  nos  opérés  fut  des  plus  satisfaisants.  J.  Chauvel. 

DlSTlliLATIOlV.  La  distillation  a  pour  but,  en  pharmacie,  dans  l'industrie 
et  dans  les  arts,  de  séparer  les  principes  volatils  des  parties  fixes  ou  moins 
volatiles  qui  leur  sont  associées.  Elle  repose  sur  la  propriété  que  possèdent  les 
vapeurs  formées  dans  un  vase  chauffé  de  se  condenser  dans  les  parties  froides 
ou  refroidies  artificiellement. 
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On  distinguait  jadis  la  distillation  per  ascensum,  la  distillation  per  latus  et 
ceWe  per  descensum.  Pour  la  distillation  per  ascensum  on  se  servait  d'alambics 
de  formes  plus  ou  moins  bizarres,  dans  lesquels  le  chapiteau  était  direc- 
tement refroidi,  ce  qui  présentait  divers  inconvénients  :  en  effet,  une  portion  du 
liquide  condensé  retombait  dans  la  cucurbile,  d'autre  part  une  portion  des 
vapeurs  se  condensait  avant  même  d'arriver  au  contact  de  la  paroi  métallique  tt 
retombait  également  dans  la  chaudière.  11  en  résultait  que  la  distillation  était 
une  opération  fort  longue. 

La  distillation  jjer  descensum,  également  fort  en  honneur  chez  les  Anciens, 
est  absolument  inusitée  aujourd'hui.  Elle  avait  pour  but  de  faire  distiller  les 
liquides  de  haut  en  bas.  Ainsi,  pour  obtenir  l'essence  de  girofle,  par  exemple, 
on  concassait  cette  substance  et  on  la  plaçait  sur  un  diaphragme  disposé  vers 
l'orifice  supérieur  d'un  vase  creux  en  verre,  d'une  profondeur  suffisante,  et 
recouvert  d'une  plaque  métallique  que  l'on  chauffait  pour  forcer  l'huile  essen- 
tielle à  se  réduire  en  vapeurs,  puis  à  se  condenser  dans  les  parties  inférieures 
du  vase. 

De  nos  jours  on  n'emploie  plus  que  le  procédé  par  l'alambic  perfectionné  et 
muni  d'un  réfrigérant  ou  condensateur,  et  du  procédé  jadis  appelé  distillation 
per  latus,  qui  n'est  autre  chose  que  la  distillation  à  la  cornue  et  qui  était  appelé 
ainsi  parce  que  la  vapeur  s'échappe  par  le  côté  de  l'appareil. 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  en  détail  l'alambic  moderne,  cette  description  se 
trouvant  faite  d'une  manière  très-complète  à  l'article  Alambic.  Nous  n'indiquerons 
ici  que  les  parties  essentielles  dont  il  se  compose  et  nous  insisterons  particu- 
lièrement sur  les  différentes  formes  de  réfrigérants  ou  de  condensateurs.  Dans 
nn  alambic  on  distingue  une  chaudière  ou  cucurbite,  placée  sur  un  foyer  et 
surmontée  d'un  dôme  aplati  appelé  chapiteau,  auquel  est  adapté  latéralement 
un  large  tube  légèrement  incliné  de  haut  en  bas  et  recourbé  à  son  extrémité.  Ce 
tube  s'engage  dans  la  partie  supérieure  d'un  tube  cylindrique,  en  étain,  contourné 
en  spirale  et  pour  ce  motif  appelé  serpentin.  Le  serpentin  est  placé  au  milieu 
d'une  cuve  dont  l'eau  se  renouvelle  sans  cesse. 

Le  serpentin  présentant  l'inconvénient  d'être  dispendieux  et  d'un  nettoyage 
difficile,  on  a  cherché  à  le  remplacer  par  des  appareils  d'une  construction  plus 
simple.  Tel  est,  entre  autres,  le  condenseur  de  Gadda  (fig.  4).  Il  se  composede 
deux  cônes  tronqués  en  cuivre  mince,  entrant  l'un  dans  l'autre  et  laissant  un 
faible  intervalle  entre  eux  ;  ils  sont  réunis  dans  le  bas  et  dans  le  haut  par  deux 
bandelettes  de  cuivre  soudées  à  l'un  et  à  l'autre  cône.  La  forme  des  cônes  doit  être 
telle  qu'ils  limitent,  dans  le  haut,  là  où  arrive  la  vapeur,  un  espace  creux  plus 
grand  que  celui  d'en  bas,  par  lequel  le  liquide  condensé  doit  sortir.  La  vapeur 
pénètre  par  un  large  tube  M  à  la  partie  supérieure  du  cône  et  le  liquide  sort 
en  bas  par  un  tube  L  d'un  diamètre  moindre.  Le  fond  du  cône  présente  une 
mclinaison  de  quelques  degrés  dans  la  direction  de  ce  tube,  afin  qu'il  n'y  ait 
point  d'arrêt  dans  l'écoulement  du  liquide.  Tout  l'appareil  est  plongé  dans  un 
seau  ABCD  en  bois  ou  en  cuivre,  plein  d'eau  froide  que  l'on  renouvelle  par  le 
courant  de  bas  en  haut,  absolument  comme  dans  le  cas  du  serpentin  ordinaire. 
La  vapeur  se  trouvant  obligée  de  passer  dans  un  espace  annulaire  étroit,  mais 
de  "rande  surface,  se  condense  rapidement,  grâce  à  la  présence  constante  d'eau 
froide  dans  le  cône  intérieur  et  autour  du  cône  extérieur  ;  celte  eau  se  renou- 
velle incessamment  par  le  procédé  indiqué  plus  haut. 

Ce  condensateur  étant  également  difficile  à  nettoyer,  Mittscherlich  l'a  modifié 
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de  la  manière  suivante  (fig.  2).  Le  cône  intérieur  est  remplacé  par  un  cylindre  que 
l'on  peut  enlever  pour  opérer  le  nettoyage  de  l'appareil.  Les  pièces  sont  réunies  à 


Fis.  2. 


cet  effet  en  haut  par  un  joint  A  ;  près  du  lond,  un  anneau  perforé  B  permet  de 
maintenir  le  cylindre  intérieur  dans  une  position  convenable.  L'eau  froide  arrive 
dans  l'appareil  par  les  tubes  C,  C,  qui  la  portent  jusqu'à  la  partie  inférieure  du 
réfrigérant;  l'eau  échauffée  monte  dans  les  parties  supérieures  et  s'écoule  au 
dehors  par  les  conduits  D,  D. 

Condenseur  de  Schrader  ou   de  Beindorf.     Egalement  très-commode,  cet 
appareil  se  compose  d'une  boule  creuse  oii  arrivent  les  vapeurs  et  dont  la  partie 

supérieure  est  maintenue  hors  de  l'eau.  De  cette 
boule  partent  trois  tubes  droits  qui  dirigent  la 
vapeur  de  haut  en  bas  vers  un  tube  d'écoulement 
unique.  Ce  tube  sort  par  ses  deux  extrémités  du 
seau  qui  contient  l'appareil  ;  il  est  légèrement 
incliné,  et  son  extrémité  supérieure  se  trouve 
hermétiquement  bouchée  à  l'aide  d'un  bouchon 
métallique  mobile.  L'installation  et  l'entretien  de 
ce  condenseur  sont  très-faciles.  Les  trois  tubes 
verticaux  peuvent  être  nettoyés  par  l'intérieur  de 
la  boule  supérieure,  qui  se  partage  en  deux  hémi- 
sphères. 

Citons  encore  une  modification  de  l'appareil  à 
serpentin  due  à  Kolle  ;  le  tube  présente  une  forme 
en  zigzag,  allant  d'une  paroi  à  l'autre  de  la  cuve 
dans  un  même  plan  vertical  ;  les  courbures  de  l'un  des  côtés  sortent  de  la  cuve 
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et  sont  reliées  entre  elles  par  les  joints  mobiles  A,  A,  A,  solidement  fixés 
pendant  la  distillation,  mais  que  l'on  enlève  pour  le  nettoyage  des  tubes.  Mal- 
heureusement on  éprouve  souvent  des  difficultés  pour  relier  exactement  entre 
elles  ces  pièces,  et  c'est  ce  qui  fait  que  cet  appareil  est  d'un  usage  moins 
généial  que  le  précédent. 

Pour  opérer  la  distillation,  on  soumet  les  matières  contenues  dans  la  cucur- 
bite  à  une  température  de  100  degrés  environ  ;  il  peut  arriver  que  la  tempéra- 
ture nécessaire  pour  volatiliser  les  matières  soit  un  peu  supérieure  à  100  degrés, 
à  cause  de  la  présence  dans  l'eau  de  matières  fixes,  salines,  etc.,  qui  a  pour 
elïet  de  retarder  le  point  d'ébuUition. 

Lorsqu'il  s'agit  de  distiller  des  liquides  très-volatils,  il  ne  fimt  point  les  chauffer 
à  feu  nu,  mais  se  servir  d'une  cucurbite  intermédiaire  en  étain,  à  laquelle  on 
a  donné  le  nom  de  hahi-marie  et  qu'on  introduit  dans  la  cucurbite  ordinaire. 
De  cette  façon  la  température  intérieure  atteint  à  peine  JOO  degrés  {voy.  pour 
plus  de  détails  Eaux  distillées). 

La  distillation  à  la  cornue  peut  être  rapprochée  de  celle  à  l'alambic,  ce  dernier 
n'étant  en  quelque  sorte  qu'une  grande  cornue  composée  de  deux  pièces  reliées 
entre  elles. 

Les  cornues,  dont  tout  le  monde  connaît  la  forme,  sont  en  verre,  en  terre, 
en  porcelaine  ou  en  métal.  On  y  distingue  trois  parties,  une  partie  renflée 
ovoïde  qu'on  appelle  la  panse^  un  tuyau  d'abord  très-large  (voûte)  se  continuant 
par  une  partie  plus  étroite  [col).  C'est  dans  la  panse  qu'on  place  les  substances 
à  distiller;  on  reçoit  le  produit  de  la  distillation  dans  un  ballon  tubulé;  la 
tubulure  est  souvent  surmontée  d'un  long  tube  de  verre  qui  a  pour  office  de 
porter  à  une  hauteur  suffisante  ou  dans  une  cheminée  d'appel  les  gaz  incoer- 
cibles, odorants  ou  délétères,  qui  se  dégagent  parfois. 

On  chauffe  les  cornues  à  feu  nu  ou  au  bain  liquide  ou  encore  au  bain  de 
sable,  suivant  la  nature  des  matières  qu'on  se  propose  de  distiller. 

La  cornue  est  maintenue  au-dessus  du  foyer  au  moyen  d'un  triangle  métal- 
lique. Elle  doit  toujours  contenir  une  quantité  de  liquide  suffisante  pour 
humecter  les  parois  exposées  directement  au  feu;  autrement  celles-ci  prennent 
une  température  supérieure  à  celle  du  liquide  et,  si  ce  dernier  vient  à  arriver 
au  contact  de  ces  parois,  celles-ci  se  rompent.  On  fait  toujours  bien  de  ménager 
le  feu  pour  éviter  cet  accident,  qui  est  surtout  à  craindre  vers  la  fin  de  l'opé- 
ration. Pour  empêcher  le  refroidissement  prématuré  des  vapeurs  sur  la  voûte 
de  l'appareil,  on  peut  entourer  celui-ci  du  laboratoire  et  du  dôme  d'un  fourneau 
à  réverbère.  C'est  surtout  dans  ce  cas  qu'il  faut  éviter  de  porter  la  température 
au  delà  de  celle  d'ébuUition  du  liquide  renfermé  dans  la  cornue.  Une  fois 
l'ébullition  commencée,  on  retire  un  peu  du  combustible  pour  que  celle-ci  ne 
devienne  pas  tumultueuse.  On  aura  soin  aussi  d'entretenir  le  feu  seulement 
avec  des  charbons  incandescents  et  de  ne  pas  y  ajouter  des  charbons  neufs,  qui 
ont  pour  inconvénient  de  fournir  de  la  vapeur  d'eau  qui  peut  se  condenser  dans 
les  parties  supérieures  et  en  retombant  sur  des  parties  très-chaudes  de  la  cornue 
briser  celle-ci. 

Quand  il  s'agit  de  distiller  des  corps  solides,  on  remplace  souvent  la  cornue 
de  verre  par  une  cornue  en  grès,  que  pour  plus  de  précaution  on  peut  enduire 
d'un  lut  lait  avec  de  l'argile  et  du  crottin  de  cheval;  on  peut  se  servir  encore  du 
lut  indiqué  par  Mohr;  on  prend  brique  et  litharge  finement  pulvérisées,  parties 
égales  ;  on  en  fait  une  pâte  épaisse  avec  de  l'huile  de  lin,  on  recouvre  la  cornue 
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d'une  mince  couche  de  celle  pâte,  qu'on  saupoudre  ensuite  au  lamis  de  sable 
fin,  enfin  on  fait  sécher  à  l'éluve. 

Pour  opérer  au  bain  de  sable,  on  enfonce  la  cornue  dans  une  couche  do  sable 
placée  dans  une  chaudière  métallique  ;  le  sable  ne  transmettant  que  lentement 
la  chaleur,  la  cornue  se  trouve  soumise  à  une  température  plus  uniforme. 
Lorsque  la  cornue  est  en  verre,  on  n'enterre  dans  le  sable  que  la  partie  qui 
renferme  du  liquide  et,  au  fur  et  à  mesure  que  la  distillation  avance,  on  enlève 
du  sable  pour  découvrir  les  parois  qui  ne  sont  pas  en  contact  avec  le  liquide  ; 
sans  celle  précaution,  les  gouttelettes  projetées  par  l'ébullilion  viendraient  à 
toucher  des  parois  trop  échauffées,  et  le  verre  se  briserait.  Enfin  le  sable  doit 
être  fin,  si  la  cornue  est  en  verre,  car  elle  pourrait  se  briser  par  son  poids  sur 
des  fragments  grossiers. 

On  se  sert  du  bain-marie  (du  latin  baJneum  maris,  parce  qu'autrefois  on 
employait  l'eau  de  mer),  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  distiller  des  substances  très- 
volatiles,  telles  que  les  liqueurs  alcooliques  ou  éthérées,  dont  l'ébullilion  serait 
trop  tumultueuse  dans  un  appareil  chauffé  à  feu  nu.  On  a  soin  d'appuyer  la 
cornue  sur  un  anneau  de  jonc  tressé  et  de  la  fixer  solidement  aux  anses  de  la 
chaudière,  afin  qu'elle  ne  puisse  pas  surnager  et  qu'elle  ne  soit  pas  dérangée 
de  sa  position  par  les  secousses  dues  à  l'ébullilion  du  bain-marie.  Ce  dernier  une 
fois  bouillant  ne  peut  dépasser  la  température  de  100  degrés,  et  il  en  résulte  que 
la  cornue  se  trouve  soumise  à  une  température  constante.  S'il  s'agit  de  liquides 
volatiles  à  des  températures  supérieures  à  100  degrés,  on  se  sert  de  solutions 
salines  qui  ont  pour  effet  de  relever  le  point  d'ébuUilion  de  l'eau.  Nous  donnons 
ci-après,  d'après  Soubeiran,  les  températures  d'ébullition  obtenues  en  saturant 
l'eau  avec  les  sels  suivants  : 

Degrés. 

Sulfate  (le  soude 100,7 

Acélale  de  potasse 10:2,0 

Ciilorate  do  jiotasse '    I0l,'2 

Chlorure  de  baryum 104,4 

Car])onate  de  soude 10i,6 

Chlorure  de  potassium 108,5 

Chlorure  de  sodium 108,4 

Chlorure  d'ammonium 114,2 

Tartrate  neutre  de  potasse 114,67 

Nitrate  de  potasse 115,9 

Chlorure  de  strontium 117.9 

Nitrate  de  soude 121,0 

Carbonate  de  potasse 155,0 

Nitrate  de  chaux 151,0 

Chlorure  de  calciimi 179,5 

Nitrate  d'ammoniaque 180,0 

On  emploie  quelquefois  encore  le  bain  de  mercure  qui  peut  servir  jusqu'à 
150  degrés  et  l'acide  sulfurique  qu'on  peut  chauffer  à  200  degrés;  ces  liquides 
n'entrent  pas  en  ébullition  à  ces  températures;  mais  il  ne  faut  pas  dépasser 
celles-ci,  à  cause  des  vapeurs  délétères  que  les  liquides  émettent  lorsqu'on  les 
chauffe  davantage.  Le  bain  d'huile  permet  de  distiller  à  une  température  de 
500  degrés  l'alliage  de  d'Arcet  au  rouge.  Les  températures  se  reconnaissent  à 
l'aide  d'un  thermomètre  plongé  dans  le  bain. 

Lorsqu'on  veut  distiller  un  liquide  à  une  température  plus  basse  que 
100  degrés,  on  recouvre  le  bain-marie  d'une  couche  d'huile  pour  limiter  l'éva- 
poralion  et  l'on  maintient  un  thermomètre  dans  le  bain. 

La  condensation  des  vapeurs  commence  dans  le  col   de  la  cornue  et  dans 
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i'allonge  et  se  termine  dans  le  récipient  constamment  refroidi  par  l'écoulemenl 
d'un  lilet  d'eau  ;  ce  récipient  est  ordinairement  un  ballon  recouvert  d'un  linge 
qui  permet  à  l'eau  de  se  répandre  plus  uniformément  à  sa  surface;  on  peut 
encore  plonger  le  récipient  dans  de  l'eau  qui  se  renouvelle  constamment,  ou 
<dans  un  milieu  réfrigérant,  s'il  s'agit  de  liquides  très-volatils. 


t'iîr.  4. 


Liebig  a  imaginé  un  réfrigérant,  très-commode  et  d'un  usage  très-répanda 
«dans  les  opérations  chimiques  (fîg.  4).  Il  consiste  en  un  tube  cylindrique  en 
zinc  ou  en  laiton,  percé  de  quatre  tubulures;  les  deux  tubulures  T,  T,  situées 
au  centre  des  deux  bases,  livrent  passage  à  un  tube  de  verre  fixé  dans  le  tube 
métallique  au  moyen  de  bouchons.  Vers  la  partie  inférieure  de  l'appareil  existe 
vune  tubulure  V  à  laquelle  on  adapte  un  tube  à  entonnoir  qui  amène  l'eau 
froide.  Cette  eau  provoque  la  condensation  de  la  vapeur  dans  le  tube  de  terre, 
s'échauffe,  puis  s'écoule  par  le  siphon  S  fixé  sur  la  quatrième  tubulure. 

Pour  éviter  les  déperditions  de  vapeur,  on  applique  du  lut  sur  les  points  de 
jonction  de  la  cornue  avec  l'allonge  et  de  celle-ci  avec  le  récipient.  Parfois  il 
suffit  d'appliquer  une  bande  de  papier  collé.  On  peut  encore  se  servir  de  bouchons 
de  liège  qu'on  recouvre  de  lut.  Mais,  s'il  s'agit  de  distiller  des  acides  ou  des 
liquides  qui  corroderaient  le  liège,  on  se  contente  d'engager  les  divers  vases  les 
•uns  dans  les  autres,  à  la  condition  qu'ils  s'adaptent  bien. 

Lorsqu'on  veut  se  servir  plusieurs  fois  d'un  même  appareil  pour  distiller  des 
Jiquides  différents,  on  le  débarrasse  après  chaque  opération  du  liquide  qui 
reste  au  moyen  d'un  siphon;  lorsque  l'opération  du  liquide  par  la  bouche  est 
dangereuse  à  cause  des  vapeurs  délétères  qu'il  émet,  on  se  sert  du  siphon  de 
Bunten. 

Nous  devons  rattacher  ici  la  description  de  l'appareil  de  Woulf,  qui  sert  à 
dégager  et  à  condenser  les  gaz.  Cet  appareil  se  compose,  comme  l'indique  la 
.figure  5,  d'un  ballon  ou  d'une  cornue  A,  renfermant  la  matière  destinée  à  fournir 
les  gaz,  et  suivie  d'une  série  de  flacons  à  trois  tubulures  B,  C,  D.  Pour  bien 
comprendre  le  fonctionnement  de  cet  appareil,  il  faut  se  bien  rappeler  les  prin- 
cipes de  physique  suivants  : 

1"  Les  gaz  possèdent  une  force  d'expansion  ou  une  tension  en  vertu  de 
-laquelle  ils  exercent  une  pression  sur  les  parois  des  vases  qui  les  renferment; 

2°  La  tension  d'un  gaz  renfermé  dans  un  espace  clos  est  proportionnelle  à  sa 
quantité;  en  outre,  elle  augmente  avec  la  température  et  diminue  avec  le 
«i'efroidissement  ; 

0°  L'atmosphère  pèse  sur  tous  les  corps  et  sa  pression  est  en  moyenne  équi- 
-valente  au  poids  d'une  colonne  de  mercure  de  760  millimètres  ou  d'une  colonne 
vd'eau  d'environ  10  mètres  ; 
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4°  Les  liquides  transmettent  dans  tous  les  sens  les  pressions  qu'on  leur  fait 
subir  en  l'un  quelconque  de  leurs  points. 

Au  début  de  l'opération  le  liquide  renfermé  dans  les  flacons  est  au  même 
niveau  dans  tous  les  tubes  ;  mais,  dès  que  le  gaz  commence  à  se  dégager  en  A, 
l'équilibre  de  tension  est  rompu.  En  effet,  par  suite  du  dégagement  du  gaz  dans 
le  ballon  A,  la  tension  de  l'air  qui  y  est  renfermé  augmente,  et  cette  augmentation 
de  tension  est  transmise  aux  liquides  du  tube  S  et  du  tube  e.  Le  liquide  s'élève 
dans  la  plus  grande  branche  du  tube  recourbé  S  et  s'abaisse  d'une  égale 
quantité  dans  le  tube  e,  jusqu'à  ce  que  la  pression  du  gaz  A  soit  assez  puissante 
pour  déprimer  toute  la  colonne  du  liquide  en  e.  Le  gaz  se  dégage  alors  à 
travers  la  liqueur  et  s'y  dissout,  s'il  y  est  soluble;  sinon,  il  augmente  la  tension 
de  l'atmosphère  dans  le  flacon  B;  le  liquide  s'élève  dans  le  tube  S',  s'abaisse 
dans  le  tube  i  d'une  quantité  égale,  et  finalement  arrive  à  se  dégager  dans  le 
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flacon  C.  Les  mêmes  phénomènes  se  passent  alors  en  C  et,  lorsque  le  gaz  se 
dégage  dans  le  flacon  D,  supposé  en  communication  avec  l'atmosphère  par  l'une 
de  ses  tubulures,  le  liquide  ne  monte  évidemment  plus  dans  le  tube  S'",  qui 
dès  lors  est  inutile. 

A  ce  moment  de  l'expérience,  on  constate  que  le  niveau  du  liquide  dans  les 
tubes  est  le  même  que  celui  de  l'eau  dans  le  flacon  D,  plus  élevé  dans  le  flacon  C^ 
plus  encore  dans  le  flacon  B,  et  enfin  que  la  différence  des  niveaux  dans  les 
deux  branches  du  tube  S  est  égale  à  la  somme  des  hauteurs  que  le  liquide 
atteint  dans  les  tubes  S'  et  S".  Dans  le  flacon  D,  la  pression  est  en  effet  celle  de 
l'atmosphère  ;  dans  le  flacon  G,  elle  est  supérieure  à  la  pression  atmosphérique 
qui  se  transmet  au  liquide  du  flacon  par  le  tube  S",  et  cela  grâce  à  la  résistance 
de  là  colonne  liquide  en  o.  La  hauteur  de  la  colonne  dans  S'  est  plus  élevée  que 
dans  S"  :  en  effet,  la  tension  en  B  se  trouve  accrue  par  la  résistance  de  la  colonne 
liquide  en  i,  résistance  accrue  de  la  pression  qui  règne  dans  le  flacon  C.  Or, 
dans  A,  la  force  élastique  du  gaz  est  nécessairement  égale  à  la  tension  des 
pressions  en  B,  C  et  D,  et  cette  force  élastique  se  mesure  par  la  hauteur  qu'at- 
teint la  colonne  liquide  en  S',  hauteur  qui  dès  lors  doit  être  égale  à  la  somme 
des  hauteurs  qu'elle  atteint  dans  les  tubes  S'  et  S". 

De  là  l'indication  de  prendre  un  tube  S  très-long,  du  moment  qu'on  veut  se 
servir  d'une  longue  série  de  flacons,  à  moins  qu'au  lieu  d'eau  on  introduise  dans 
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le  tube  S  un  liquide  plus  dense  que  l'eau,  de  l'acide  sulfurique  ou  du  mercure, 
par  exemple. 

Le  rôle  des  tubesS,  S'  etS",  est  celai  de  tubes  de  sûreté  ;  en  à' a.uli  es  termes,  si 
pour  une  raison  ou  pour  une  autre  la  pression  venait  à  diminuer  dans  le  géné- 
rateur de  gaz,  l'air,  refoulant  le  liquide  que  contient  le  tube  S,  pénétrerait  dans 
le  ballon  et  rétablirait  l'e'quilibre  ;  de  même  la  présence  des  tubes  S'  et  S",  en 
permettant  en  pareil  cas  la  rentrée  de  l'air  dans  le  flacon,  empêche  le  refou- 
lement du  liquide  du  flacon  G  dans  le  flacon  B,  et  ainsi  de  suite  de  proche  en 
proche  pour  tous  les  flacons  qui  composent  l'appareil.  Mais,  pour  que  cet  effet 
se  produise  bien,  il  faut  que  les  tubes  S',  S",  ne  plongent  que  d'une  petite  quantité 
dans  le  liquide,  afin  que  la  pression  atmosphérique  n'ait  à  vaincre  la  résistance 
que  d'une  faible  colonne  de  liijuide. 

Enfin,  la  rentrée  du  li(|iiidc  froid  du  tube  recourbé  S  pouvant  avoir  des 
inconvénients  tant  au  point  de  vue  du  résultat  final  de  la  réaction  qui  s'accomplit 
dans  le  générateur  qu'au  point  de  vue  du  danger  de  rupture  du  ballon,  on 
adapte  sur  le  trajet  de  la  courbure  du  tube  une  boule  ;  sous  l'influence  d'une 
diminution  de  la  tension  dans  le  ballon  A,  le  liquide  est  refoulé  dans  la  boule 
par  l'air  atmosphérique,  qui  traverse  alors  le  li({uide  et  pénètre  seul  dans  le 
ballon. 

Welter  a  eu  l'idée  de  construire  des  tubes  qui  servent  à  la  fois  de  conduc- 
teurs et  de  tubes  de  sûreté  ;  la  figure  ci-jointe  rend 
toute  description  superflue  ;  quant  à  la  théorie,  elle  P] 

est  la  même  que  dans  le  cas  précédent. 

S'il  s'agit,  avec  l'appareil  de  Woulf,  d'obtenir  sim- 
plement des  gaz  insolubles,  on  termine  l'appareil  par  ^ 
un  tube  recourbé  qui  plonge  sous  des  cloches  pleines  II  lll 
d'eau  ou  de  mercure  ou  dans  un  gazomètre  à  eau.      jj 
Si  l'on  veut  isoler  séparément  les  produits  liquides 
et  les  gaz,  on  met  en  rapport  avec  le  vase  distilJa- 
toire  un  ballon   tubulé,  et  de   la   tubulure  on  fait 
partir  un  tube  pouvant  servir  à  recueillir  les  gaz.  Si 
enfin  l'on  veut  préparer  des  solutions  de  corps  gazeux, 
on  supprime  le  tube  S,  mais  alors,  pour  éviter  l'ab- 
sorption, on  place  entre  le  premier  flacon  condensa- 
teur et  le  générateur  un  flacon  intermédiaire  ne  ren-                  pi, 
fermant  qu'une   petite   quantité  d'eau;   le  premier 

tube  adducteur  n'atteint  pas  le  liquide  et  le  dégagement  du  gaz  se  fait  librement 
dans  ce  flacon  ;  si  la  tension  dans  le  générateur  venait  à  diminuer,  de  l'air  en- 
trerait dans  le  tube  de  sûreté  droit  de  ce  flacon  et  rétablirait  l'équilibre. 

Dans  l'industrie  on  se  sert  encore  de  divers  appareils  distillatoires,  d'un  usage 
plus  ou  moins  restreint  en  pharmacie  ;  nous  ne  pouvons  les  décrire  ici. 

La  théorie  de  la  distillation  est  extrêmement  simple  lorsqu'il  s'agit  d'un 
liquide  homogène;  par  l'ébuUition,  ce  liquide  émet  des  vapeurs  qui  se  condensent 
à  mesure  qu'elles  arrivent  dans  les  parties  froides  de  l'appareil.  Mais,  lorsqu'il 
s'a"it  d'un  mélange  de  liquides  différents,  les  choses  ne  se  passent  pas  aussi 
simplement.  En  effet,  si  l'on  a,  par  exemple,  un  mélange  d'eau  et  d'huile  essen- 
tielle, l'eau  distille  évidemment  à  100  degrés,  mais  l'essence,  dont  nous  sup- 
poserons le  point  d'ébullition  à  130  degrés,  par  exemple,  émet  également  des 
vapeurs  à  cette  température,  et  ces  vapeurs  s'échappent  en  même  temps  que  la 
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vapeur  d'eau;  pendanrtoiite  l'opération,  l'atraosplière  intérieure  de  l'appareil 
sera  toujours  saturée  de  cette  vapeur  essentielle,  dont  la  (juanlité  sera  évi- 
demment en  rapport  avec  la  force  de  tension  de  celte  vapeur  à  la  température 
de  100  degiés.  Il  arrive  ainsi  que  toute  l'essence  passe  à  la  distillation  malgré 
sa  moindre  volatilité.  Si  l'on  élève  le  point  d'ébullition  de  l'eau,  en  y  faisant 
dissoudre  un  sel,  l'essence  distillera  plus  rapidement,  parce  qu'à  une  tempéra- 
ture plus  élevée  la  force  élasti([ue  de  la  vapeur  de  l'essence  est  plus  considérable. 

Souvent,  dans  la  distillation,  les  résultats  sont  compliqués  par  la  mise  en  jeu 
des  affinités  entre  les  liquides  qui  distillent.  Ainsi,  si  l'on  distille  un  mélange 
d'eau  et  d'alcool,  on  constate  que  les  premières  portions  obtenues  sont  plus 
riches  en  alcool  que  celles  qui  suivent  :  cela  tient  à  ce  que  l'eau,  à  mesure 
qu'elle  perd  de  Talcool,  relient  davantage  ce  corps  :  aussi  le  point  d'ébullition 
des  liqueurs  s'élève-t-il  de  plus  en  plus  jusqu'à  ce  que  le  générateur  ne  ren- 
ferme plus  que  de  l'eau  pure  tjui  bout  à  100  degrés. 

On  observe  le  même  genre  de  phénomène  avec  un  mélange  d'eau  et  d'acide 
acétique,  mais,  comme  le  point  d'ébullition  de  l'acide  acétique  est  supérieur  à 
100  degrés,  il  arrive  qu'ici  la  proportion  d'acide  augmente  dans  la  cornue  et  par 
suite  dans  le  produit  distillé  à  mesure  que  l'opération  avance. 

Pour  séparer  certains  liquides  dont  le  point  d'ébullition  diffère  notablement, 
en  particulier  les  huiles  essentielles,  on  peut  soumettre  le  mélange  à  la  distil- 
lation fractionnée.  Pour  cela  on  l'introduit  dans  une  cornue  tubulée  et  on 
distille  en  observant  la  marche  d'un  thermomètre  à  mercure  fixé  par  sa  tige 
dans  le  bouchon  de  la  tubulure  et  dont  le  réservoir  plonge  dans  la  vapeur  du 
liquide  en  ébuUition.  Dès  qu'on  arrive  à  un  point  d'ébullition  constant,  on  isole 
l'une  ou  l'autre  des  substances  contenues  dans  le  mélange,  en  fractionnant  les 
produits,  c'est-à-dire  en  ne  recueillant  que  les  portions  qui  passent  entre 
certaines  limites  de  température  assez  rapprochées,  puis  soumettant  les 
produits  à  de  nouvelles  distillations  fractionnées.  Par  cette  méthode,  on  n'obtient 
des  séparations  nettes  des  divers  liquides  qu'à  la  condition  que  les  points 
d'ébullilion  de  ces  liquides  soient  assez  éloignés,  et  que  le  liquide  le  moins 
volatil  ne  soit  pas  en  quantité  trop  petite  relativement  au  plus  volatil,  les  vapeurs 
de  ce  dernier  entraînant  celles  de  l'autre  par  leur  masse.  La  distillation  frac- 
tionnée devient  extrêmement  difficile  lorsque  la  différence  entre  les  points 
d'ébullition  ne  dépasse  pas  40  à  50  degrés,  par  les  raisons  données  plus  haut  : 
ainsi  elle  est  à  peu  près  impossible  pour  un  mélange  d'alcool  et  d'essence 
de  térébenthine,  de  deux  alcools  homologues,  d'alcool  et  de  sulfure  de  carbone, 
par  exemple. 

La  distillation  fractionnée  ne  peut  du  reste  s'effectuer  toujours  par  la  cornue. 
On  est  souvent  obligé  d'avoir  recours  à  des  appareils  particuliers,  réalisant  plus 
ou  moins  complètement  les  conditions  d'une  véritable  déphlegmalion,  et  la 
vapeur  qui  s'élève  du  mélange  n'est  pas  recueillie  directement,  mais  analjsée 
par  Je  refroidissement  de  manière  à  faire  retomber  dans  le  générateur  la  partie 
la  moins  volatile  et  à  ne  laisser  arriver  dans  le  réfrigérant  que  les  vapeurs  plus 
volatiles  qui  ont  résisté  à  la  condensation. 

M.  Wùrlz  a  imaginé  un  appareil  très-simple  pour  opérer  la  distillation  frac- 
tionnée; il  consiste  en  un  assez  gros  tube  muni  d'un  thermomètre  T  à  sa  partie 
supérieure  et  sur  la  longueur  duquel  ont  été  soufflées  deux  boules  A,  A;  au-dessus 
de  ces  boules  se  trouve  soudé  un  tube  latéral  B.  Cet  appareil  s'adapte  à  une  fiole 
ou  à  un  ballon  G  qui  sert  de  générateur,  et  la  vapeur  qu'il    traverse  se  condense 
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en  partie  dans  les  deux  splières  pour  retomber  dans  le  générateur,  tandis  que  la 
partie  la  plus  volatile  se  dégage  par  le  tube  latéral  et  va  se  condenser  dans  le 
réfrigérant  D.  Le  thermomètre  fait  connaître  la  température  exacte  de  la  vapeur 
qui  arrive  dans  le  réfrigérant.  Cet  appareil  demande  une  application  de  chaleur 
plus  prolongée  que  la  cornue,  parce  qu'une  grande  partie  du  liquide  revient  dans 
le  générateur  avant  d'être  distillée  définitivement. 


Fig.  7. 


L'appareil  de  Wûrtz  a  été  diversement  modifié  par  Le  Bel  et  îlenninger, 
Linnemann,  Glinsky,  etc.  Le  principe  de  tous  ces  appareils  étant  le  même,  nous 
ne  les  décrirons  pas  en  détail. 

Enfin  Warren  a  proposé  pour  la  distillation  fractionnée  un  appareil  analogue 
au  déphlegmateur  de  Laugier  et  qui  consiste  en  un  serpentin  chauffé  par  un 
tain  d'huile  à  une  température  de  2  degrés  inférieure  à  celle  de  l'ébullition  du 
liquide  qu'on  veut  obtenir  par  la  distillation  et  communiquant  avec  un  autre 
serpentin  refroidi  ;  dans  cet  appareil  le  liquide  le  moins  volatil  se  condense  dans 
le  premier  récipient,  tandis  que  les  vapeurs  du  liquide  le  plus  volatil  le  fran- 
chissent et  vont  se  condenser  dans  le  deuxième  serpentin.  Les  liquides  ainsi 
obtenus  sont  à  ]ieu  près  purs. 

Nous  devons  encore  une  mention  ou  procédé  de  Pierre  et  Puchot,  qui  passe 
pour  être  plus  rapide  et  plus  efficace  que  celui  des  distillations  fractionnées;  ce 
procédé  employé  par  ses  auteurs,  surtout  pour  isoler  les  uns  des  autres  les  diffé- 
rents alcools  de  mauvais  goût  qui  infectent  les  trois-six  de  betterave,  de  grains, 
'de  mélasse,  de  cidre,  consiste  dans  ce  qu'on  appelle  la  rétrogradation.  Ainsi, 
lorsqu'on  fait  bouillir  un  mélange  de  deux  liquides  diversement  volatils  et  qu'on 
fait  passer  les  vapeurs  qui  en  proviennent  dans  un  canal  maintenu  à  une  tem- 
pérature inférieure  à  celle  de  l'ébullition  du  mélange,  la  vapeur  du  liquide  le 
moins  volatil  se  condensera,  pour  la  plus  grande  partie,  tandis  que  celle  du 
liquide  le  plus  volatil  le  franchira  sans  subir  de  condensation  notable,  à  la  condi- 
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tion  toutefois  que  l'écart  de  température  ne  soit  pas  trop  grand.  Or,  si  l'on 
incline  ce  canal  vers  le  générât»^ ur  de  vapeur,  le  liquide  le  moins  volatil  inces- 
samment condensé  rétrogradera  vers  celui-ci,  tandis  que  l'autre  se  dégage  défini- 
tivement. Telleestla  disposition  adoptée  par  Pierre  et  Pucliot  dans  leur  appareil. 

Lorsque  les  liquides  mélangés  possèdent  à  une  basse  température  des  tensions 
de  vapeurs  relativement  très-diflerentes  de  ces  tensions  à  des  températures  plus 
élevées,  on  leur  applique,  pour  les  séparer,  les  principes  du  fractionnement 
dans  un  appareil  dans  lequel,  grâce  à  des  procédés  plus  ou  moins  ingénieux,  on 
peut  créer  un  vide  relatif.  Il  est  en  outre  nécessaire  de  maintenir  la  pression 
constante,  autrement  la  fixité  et  l'élévation  des  points  d'ébullition  ne  fourniraient 
pas  d'indication  précise. 

Lorsqu'il  s'agit  de  distiller  des  substances  que  l'air  altère  au  point  d'ébullition, 
telles  que  les  liquides  de  nature  organique,  il  faut  les  distiller  soit  dans  le 
vide  (qui  abaisse  de  près  de  100  degrés  les  points  d'ébullition),  soit  dans  une 
atmosphère  d'acide  carbonique  sec,  d'hydrogène,  etc. 

En  i)liarmacie,  la  distillation  sert  à  la  préparation  des  huiles  essentielles  y  des 
alcoolats  obtenus  par  distillation  d'alcool  sur  les  plantes  et  des  hijdrolats  ou 
eaux  distillées  qui  se  préparent  en  faisant  distiller  l'eau  sur  les  plantes.  Foui' 
plus  de  détails  sur  le  mode  de  préparation  de  ces  produits,  nous  renverrons  à 
Essences,  Eaux  distillées  et  Alcoolats. 

Avant  de  quitter  ce  sujet,  nous  devons  encore  définir  quelques  expressions 
qui  correspondent  du  reste  à  des  modes  particuliers  de  distillation  :  telle  est 
la  rectification,  qui  n'est  autre  chose  que  la  distillation  réitérée  de  certains 
liquides  dans  le  but  de  les  obtenir  aussi  purs  que  possible  ;  elle  s'applique  à 
l'alcool,  à  l'étlier  et  en  général  aux  liquides  plus  légers  que  l'eau;  puis  la 
cohobation,  qui  consiste,  par  exemple,  à  distiller  la  même  eau  sur  de  nouvelles 
plantes  pour  obtenir  un  produit  plus  riche  ou  plus  chargé. 

Enfin,  par  analogie,  on  a  donné  le  nom  de  distillation  sèche  à  la  décomposition, 
sous  l'influence  de  la  chaleur,  de  matières  solides  capables  de  fournir  des 
produits  volatils  sublimables  ou  liquéfiables;  mentionnons  dans  cette  catégorie 
le  bois,  le  succin,  la  corne  de  cerf,  etc.  On  emploie  ce  procédé  plus  fréquemment 
en  chimie  qu'en  pharmacie.  Ou  voit  en  outre  que  la  sublimation  (réduction  des 
corps  solides  eu  vapeurs  pour  les  recueillir  sous  forme  compacte,  cristalline  ou 
pulvérulente)  n'est  qu'un  cas  particulier  de  la  distillation  sèche.  Les  procédés 
en  usage  pour  effectuer  la  sublimation  sont  étudiés  dans  un  article  spécial 
{voy.  Sublimation).  L.  Hahn. 

DISTILLERIES  (Hygièke  INDUSTRIELLE).  Ou  conuait  toutc  l'importance 
qu'il  y  a  pour  l'hygiène  industrielle  dans  la  question  de  l'altération  des  cours 
d'eau  par  les  eaux  résiduaires  des  fabriques.  A  cet  égard,  il  n'est  pas  de  fabri- 
cation qui  ait  plus  mérité  d'attirer  l'attention  des  conseils  de  salubrité  que  celle 
de  l'alcool.  Il  n'en  est  pas  aussi  chez  laquelle  les  procédés  d'épuration  chimique 
et  d'utilisation  agricole  de  ces  eaux  aient  accompli  en  peu  d'années  autant  de 
progrès  sensibles.  Les  dommages  considérables  que  les  distilleries  ont  causé  dans 
certaines  régions  industrielles,  notamment  dans  le  Nord,  n'ont  pas  tardé  à  provo- 
quer des  modifications  avantageuses  dans  les  procédés  de  fabrication  eux-mêmes 
et  surtout  dans  les  moyens  employés  pour  combattre  les  causes  d'insalubrité  qui 
en  sont  la  conséquence. 

11  y  a  plusieurs  sortes  de  distilleries  dont  les  résidus  plus  ou  moins  abondants 
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sont  plus  ou  moins  insalubres.  Ce  sont  celles  de  marcs  de  raisin,  de  betteraves, 
de  mélasses,  de  grains,  de  pommes  de  terre.  Chacune  d'elles  donne  lieu  à  des 
considérations  spéciales  d'hygiène  industrielle,  au  point  de  vue  des  moyens  mis 
en  usage  pour  prévenir  les  el'fets  nuisibles  de  leurs  résidus  et  plus  particulière- 
ment en  ce  qui  concerne  l'utilisation  agricole  de  ces  produits  connus  sous  le  nom 
général  de  vinasses. 

A.  Distilleries  d'alcool  de  vin.  Si  l'oïdium,  en  diminuant  la  récolte  des 
vins,  a  pu  provoquer  la  transformation  de  bon  nombre  de  fabriques  de  sucre  de 
betteraves  en  distilleries,  le  phylloxéra,  en  détruisant  les  vignes  sur  une  grande 
étendue  du  territoire,  a  rendu  de  plus  en  plus  rare  la  fabrication  de  l'alcool  de 
vin.  Cette  opération,  qui  se  pratique  le  plus  souvent  encore  dans  des  appareils 
ambulants,  donne  lieu  à  des  résidus  que  l'on  mêle  presque  toujours  dans  les 
campagnes  aux  fumiers  voisins  ;  mais  aux  alentours  des  distilleries  ces  vinasses 
forment  parfois  un  ruisseau  fangeux  et  fétide  qui  va  souiller  le  plus  proche 
cours  d'eau,  ou  bien,  en  stagnant  ou  s'accumulant,  constituent  un  foyer  d'émana- 
tions infectes.  Le  traitement  de  ces  vinasses  pour  en  retirer  du  tartrate  de  chaux 
destiné  à  fournir  de  l'acide  tartrique  serait  le  meilleur  moyen  à  employer  pour 
s'opposer  à  leur  insalubrité. 

B.  Distilleries  d'alcool  de  marcs  de  raisin.  Cette  fabrication  n'offre  guère 
d'importance  au  point  de  vue  de  l'hygiène  industrielle.  Elle  n'est  pas  très- 
répandue  d'ailleurs,  à  cause  de  la  mauvaise  qualité  du  produit  obtenu  qui  contient 
un  alcool  des  plus  nuisibles,  l'alcool  amylique,  et  une  huile  essentielle  de  mau- 
vais goût.  De  plus,  par  suite  de  la  destruction  des  vignes  par  le  phylloxéra,  les 
marcs  de  raisin  servent  le  plus  souvent  aujourd'hui  à  faire  des  vins  de  seconde 
cuvée  ou  de  sucrage,  et  il  arrive  alors  que  ce  sont  ces  vins  qui,  s'altérant  faci- 
lement, sont  livrés  à  la  distillation. 

Le  résidu  de  la  distillation  des  marcs  ne  soulève  aucune  question  d'insalubrité. 
Il  constitue  en  effet  un  excellent  engrais  pour  la  vigne,  à  cause  des  sels  de 
potasse,  des  phospliates,  etc.,  qui  entrent  dans  sa  composition.  Souvent  aussi  on 
consacre  le  marc  distillé  à  la  nourriture  des  animaux;  les  moutons  et  la  volaille 
le  mangent  avec  avidité  et  profit. 

C.  Distilleries  d'alcool  de  betteraves.  Ce  sont  les  distilleries  qui  intéressent 
le  plus  particulièrement  l'hygiène.  Ce  sont  elles  en  effet  qui  ont  donné  généra- 
lement lieu  à  des  réclamations  nombreuses  et  justifiées  de  la  part  du  voisinage, 
et  c'est  à  leur  sujet  que  le  conseil  d'hygiène  du  département  dn  Nord  a  eu  le 
plus  souvent  à  fonctionner. 

Il  est  toutefois  important  de  distinguer  dans  la  distillation  du  jus  de  betteraves 
le  mode  de  travail  qui  doit  être  suivi,  car  les  dangers  pour  la  salubrité  publique 
sont  différents  suivant  qu'on  a  recours  aux  acides  pour  favoriser  la  fermentation 
alcoolique  ou  qu'on  adopte  le  procédé  Champonnois.  Dans  ce  dernier  procédé, 
après  avoir  opéré  le  lavage  des  betteraves,  on  les  divise  en  tranches  appelées 
cossettes,  qu'on  arrose  d'abord  avec  de  l'eau  acidulée,  il  est  vrai,  mais  qu'on 
épuise  ensuite,  dans  des  cuviersmacérateurs,  par  les  vinasses  elles-mêmes  sortant 
de  l'alambic  à  distillation. 

Les  marcs  de  betteraves  auxquelles  les  matières  salines  et  azotées  sont  ainsi 
restituées  servent  ensuite,  en  grande  partie,  à  la  nourriture  des  bestiaux. 

Avec  l'ancien  procédé,  en  opérant  la  saccharification  par  l'acide  sulfurique, 
les  vinasses  provenant  des  résidus  étaient  impropres  à  cet  usage  et  rejetées  au 
dehors  des  usines.  Ces  vinasses  riches  en  matières  organiques,  en  s'écoulant  dans 
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les  cours  d'eau,  les  corrompent  et  les  rendent  impropres   à  l'alimentation,  et 
cela  non-seulement  dans  le  voisinage  des  usines,  mais  encore  au  loin. 

L'industrie  de  la  fabrication  de  l'alcool  de  betteraves,  à  peine  développée,  ne 
larda  pas  à  provoquer  d'incessantes  récriminations  de  la  part  des  riverains  des 
cours  d'eau  ainsi  souillés  et  de  la  part  des  populations  rurales  au  milieu  des- 
quelles se  multipliait  rapidement  une  industrie  singulièrement  incommode.  Le 
Comité  consultatif  d'hygiène  de  France  fut  saisi  de  la  question,  et  M.  ^Yurtz, 
après  l'avoir  étudiée  sur  les  lieux,  adressait,  dès  4858,  au  Ministre  du  commerce, 
un  remarquable  rapport.  Depuis  lors,  le  Conseil  d'hygiène  du  Nord  n'a  pas 
cessé  de  s'en  occuper  et  de  s'efforcer  par  de  sages  prescriptions  de  prévenir  les 
dommages  causés  par  les  distilleries,  en  faisant,  autant  que  possible,  tourner  au 
prolit  de  l'agriculture  l'emploi  de  résidus  dé]>ouillés  en  grande  partie  de  leurs 
propriétés  nocives. 

Un  mètre  cube  de  vinasses  contient  à  peu  près  en  moyenne  1200  grammes 
d'azote,  et,  si  l'on  multiplie  ce  chiffre  par  les  1200  ou  500  mètres  cubes  qu'une 
grande  distillerie  verse  en  moyenne  par  vingt-quatre  heures  pendant  une  cam- 
pagne, c'est-à-dire  pendant  la  période  annuelle  de  fabrication,  d'octobre  en 
mars,  on  juge  de  la  quantité  énorme  d'engrais  qui  peut  être  restituée  au  terrain 
même  de  la  betterave,  et  cela  au  grand  profit  de  l'économie  industrielle  et  de  la 
salubrité  publique. 

Avec  les  anciens  procédés  de  fabrication,  l'épuration  chimique  était  l'objectif 
principal  visé  par  les  conseils  d'hygiène,  l'utilisation  arahle  nécessitant  une  assez 
grande  étendue  de  terrain  dont  ne  pouvaient  disposer  le  plus  souvent  les  distille- 
ries :  aussi  dans  les  demandes  d'autorisation  pour  une  pareille  industrie  on  se 
préoccupait  surtout  des  inconvénients  résultant  de  l'écoulement  des  eaux  rési- 
duaires  dans  les  cours  d'eau.  Avec  les  procédés  actuels,  dits  agricoles,  bien  que 
les  vinasses  soient  utilisées  en  partie  pour  la  nourriture  du  bétail,  en  partie 
pour  la  fertilisation  des  terres  arahles,  il  est  néanmoins  prudent  d'exiger  les 
mêmes  prescriptions  qu'avec  les  procédés  ordinaires,  d'autant  plus  qu'en  dehors 
des  vinasses  il  y  a  des  eaux  de  diverses  natures  :  eaux  de  lavage,  eaux  de  con- 
densation avec  l'insalubrité  desquelles  il  faut  encore  compter. 

Les  considérations  générales  dans  lesquelles  nous  allons  maintenant  entrer 
peuvent  donc  se  rapporter  à  toutes  les  distilleries  d'alcool  de  betteraves,  quels 
que  soient  les  procédés  mis  en  usage. 

L  Épuration  chimique  des  eaux  industrielles  provenant  des  distilleries. 
Une  des  causes  d'infection  des  cours  d'eaux  parles  vinasses,  c'est  la  formation  de 
produits  sulfurés  :  sulfures  ou  snlfhydrates,  avec  dégagement  de  gaz  sulfhydrique 
dû  à  la  décomposition  des  sulfates  contenus  dans  ces  vinasses,  ou  contenus  natu- 
rellement dans  les  cours  d'eau  où  ces  dernières  sont  versées  par  les  matières 
organiques  résiduaires.  Or  le  procédé  de  saccharitication  des  jus  de  betteraves 
par  l'emploi  de  l'acide  sulfurique  donne  lieu  à  la  formation  d'une  quantité 
notable  de  sulfate  de  chaux  lorsque,  après  la  fermentation,  les  vinasses  sont 
neutralisées  par  cette  base.  Les  émanations  d'acide  sulfhydrique  sont  parfois, 
dans  ce  cas,  tellement  abondantes,  que  les  bateaux  qui  naviguent  sur  les 
cours  d'eau  souillés  par  ces  vinasses  noircissent  dans  un  court  espace  de  temps 
par  suite  de  la  formation  de  sulfure  de  plomb  à  leur  surface.  D'autre  part,  le 
gaz  sulfhydrique  répandu  en  partie  dans  l'atmosphère  noircit  les  métaux  tels  que 
•le  cuivre,  l'argent,  l'élain,  etc.,  en  les  sulfurant,  et  devient  ainsi  pour  certaines 
industries  riveraines  une  cause  de  sérieux  préjudice.  Si  les  vinasses  non  neutra- 
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lisées  s'écoulent  dans  les  rivières,  l'acide  qu'elles  renferment  tue  les  poissons  ; 
ou  bien  les  carbonates  de  chaux  que  l'eau  de  ces  rivières  contient  les  neutralisent 
en  partie,  mais  en  donnant  lieu  à  leur  tour  à  la  formation  de  sulfate  de  chaux 
qui,  plus  tard,  sera  transformé  en  suif  hydrate. 

Le  traitement  des  betteraves  par  l'acide  sulfurique  est  donc  une  opération  des 
plus  fâcheuses  au  point  de  vue  de  l'hygiène.  C'est  pour  cette  raison  que  l'on  a 
prescrit  la  substitution,  pour  la  fermentation  du  jus,  de  l'acide  chlorhydrique  à 
l'acide  sulfurique.  L'emploi  de  cet  acide,  outre  qu'il  a  des  inconvénients  pour  le 
distillateur,  parce  qu'il  attaque  les  appareils  distillatoires,  particulièrement  les 
soudures,  ne  prévient  pas,  cependant,  le  développement  des  sulfures,  si  les  eaux 
dans  lesquelles  se  versent  les  vinasses  renferment  elles-mêmes  des  sulfates.  En 
somme,  le  déversement  de  ces  vinasses  dans  un  cours  d'eau  ne  saurait  être 
autorisé  sans  leur  neutralisation  préalable  d'une  part,  et  de  l'autre  sans  que  le 
débit  du  cours  d'eau  soit  assez  considérable  et  suffisamment  rapide  pour 
entraîner  et  diluer  immédiatement  les  résidus  organiques  que  l'on  y  jette.  Dans 
le  Nord,  un  arrêté  préfectoral  ne  tolère  le  déversement  des  vinasses  dans  un  cours 
d'eau  que  lorsque,  en  multipliant  par  500  les  quantités  de  vinasses  déversées, 
l'ensemble  de  ces  produits  pour  toutes  les  fabriques  situées  sur  un  même  cours 
d'eau  ne  donne  pas  un  chiffre  supérieur  à  son  débit  moyen. 

Le  mode  de  neutralisation  des  vinasses  se  trouve  indiqué  dans  les  articles 
suivants  des  arrêtés  préfectoraux  d'autorisation  : 

1»  Après    la  fermentation  et  avant  la  distillation,   on   neutralisera  les 

vinasses  en  les  filtrant  de  bas  en  haut,  au  moyen  d'une  cuve  remplie  de  carbonate 
de  chaux.  Cette  cuve,  de  2  mètres  de  diamètre  au  minimum  sur  2  mètres  de 
hauteur,  sera  remplie  de  carbonate  concassé  en  fragments  de  la  grosseur  d'une 
noix  et  maintenue  constamment  en  cet  état  par  l'addition  de  carbonate  calcaire 
au  fur  et  à  mesure  de  la  dissolution  de  celte  matière. 

2"  Après  la  distillation,  on  amènera  les  vinasses  bouillantes  immédiate- 
ment dans  une  série  de  bassins  d'épuration  géminés,  séparés  les  uns  des  autres 
par  des  déversoirs  de  superficie.  Les  murs  et  les  fonds  de  ces  bassins  seront  en 
bonne  maçonnerie.  Le  premier  bassin  servira  principalement  à  combiner  la 
vinasse  bouillante  avec  de  la  chaux  vive  en  poudre  qui  devra  y  être  jetée  d'inter- 
valle en  intervalle,  à  raison  de  2  kilogrammes  par  hectolitre  de  vinasse.  Ce 
bassin  aura  10  mètres  de  longueur  sur  3  mètres  de  largeur  au  moins,  et  1"^,50 
de  profondeur.  La  matière  qu'il  renfermera  sera  maintenue  en  état  continuel 
d'agitation,  soit  par  un  moyen  mécanique,  soit  par  l'effort  d'un  hom.me  armé 
d'un  ringard.  Le  bassin  numéro  2  présentera  une  superficie  de  100  mètres 
carrés  et  une  profondeur  de  l'",10.  Il  servira  au  dépôt  des  matières  solides, 
ainsi  que  le  bassin  numéro  3  de  même  superficie  et  de  90  centimètres  de 
profondeur. 

50  Chacune  des  deux  séries  de  bassins  ci-dessus  prescrites  servira  à  rece- 
voir alternativement  les  vinasses  de  la  distillerie,  tandis  que  l'autre  mise  eu 
chômao-e  sera  curée  à  vif  fond.  Ce  nettoiement  sera  opéré  au  moins  tous  les  cinq 
jours  ou  plus  souvent,  si  l'activité  de  la  fabrique  l'exige.  En  aucun  cas  la  couche 
des  dépôts  ne  pourra  excéder  80  centimètres  dans  le  bassin  numéro  5,  et 
1  mètre  dans  les  deux  autres  bassins.  Le  produit  du  curage  ne  pourra  séjourner 
dans  l'intérieur  de  la  fabrique;  il  sera  immédiatement  transporté  sur  les  terres 
comme  engrais. 

Les  prescriptions  précédentes  ont  été  l'objet  de  quelques  remarques  critiques 
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de  la  part  de  M.  Wiirtz,  qui  a  indiqué  certaines  dispositions  pour  prévenir  les 
inconvénients  adhérents  au  système  généralement  prescrit  et  adopté.  Toutefois, 
on  ne  saurait  méconnaître  que  la  chaux  sépare  une  bonne  partie  de  la  matière 
organique  contenue  dans  les  vinasses.  D'après  Kuhlmann,  elle  en  précipiterait 
un  tiers  seulement.  Il  y  a  là  pourtant  une  perte  pour  l'agriculture,  et  l'avantage 
que  l'hygiène  publique  retire  de  ce  procédé  d'épuration  est  loin  de  compenser 
cette  perte. 

Les  vinasses  clarifiées  par  la  chaux,  en  retenant  encore  en  dissolution  une  assez 
notable  quantitéde  matières  organiques,  peuvent  devenir  une  cause  d'infection 
par  la  décomposition  ultérieure  de  ces  matières.  Déplus,  la  chaux  peut  demeurer 
en  excès  dans  les  vinasses,  et  dans  ce  cas  cette  chaux  intervient  dans  la  décom- 
position des  matières  organiques  en  favorisant  la  formation  d'acides  gras  volatils 
infects,  appartenant  à  la  série  butyrique.  Ce  fait  a  été  observé  fréquemment, 
quand  les  vinasses  clarifiées  sont  déversées  en  quantité  considérable  dans  les 
cours  d'eau  ;  une  fermentation  acide  ne  tarde  pas  à  se  produire  et  les  eaux, 
alcalines  au  départ,  donnent  une  réaction  acide  et  dégagent  une  odeur 
repoussante. 

On  a  cherché  à  utiliser  pour  l'épuration  chimique  des  vinasses  les  sels  de  fer  ou 
de  manganèse.  Dans  le  Nord,  on  a  prescrit  l'emploi  du  chlorure  de  fer  provenant 
du  traitement  des  pyrites  par  l'acide  chlorhydrique,  concurremment  avec  la 
chaux.  D'après  M.  Rabot,  secrétaire  général  du  Conseil  d'hygiène  de  Seine-et- 
Oise,  ces  agents  d'épuration  :  chlorure  de  fer  et  chlorure  de  manganèse,  offriraient 
certains  inconvénients,  soit  au  point  de  vue  de  l'utilisation  agricole  des  résidus 
liquides,  soit  au  point  de  vue  industriel. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ainsi  que  l'avait  fort  judicieusement  établi  M.  Wiirtz  dans 
son  rapport,  le  système  de  bassins  prescrit  par  l'autorité  et  généralement  mis  en 
usage  pour  la  clarification  des  vinasses  par  la  chaux  laisse  quelque  peu  à  désirer 
au  point  de  vue  des  résultats  obtenus.  L'accumulation  des  premiers  dépôts  dans 
ces  bassins  ne  laisse  point  le  temps  aux  eaux  nouvelles  de  précipiter  les 
matières  solides  qu'elles  tiennent  en  suspension;  ces  eaux  ne  font  alors  que 
s'étaler  et  couler  en  nappe  à  la  surface  des  dépôts  déjà  formés,  et  la  clarification 
devient,  sinon  impossible,  du  moins  très-incomplète,  MM.  Gaillet  et  Huet,  ingé- 
nieurs à  Lille,  ont  cherché  à  obvier  à  cet  inconvénient  au  moyen  d'un  système 
de  colonnes  de  décantation  terminé  par  un  filtre-presse. 

Les  colonnes  de  décantation  sont  à  double  tube;  le  liquide  à  décanter  arrive 
par  le  haut  dans  le  tube  central  et  descend  jusqu'à  la  partie  inférieure  où  une 
sorte  d'entonnoir  brise  le  courant  et  retient  les  matières  en  suspension.  Le 
liquide  remonte  entre  les  deux  enveloppes  tubulaires  et  vient  se  déverser  lente- 
ment à  la  partie  supérieure  de  la  colonne;  il  sort  généralement  limpide  et  peut 
sans  inconvénient  être  déversé  dans  un  cours  d'eau  un  peu  rapide,  car  il  a  perdu 
environ  les  deux  tiers,  60  à  70  pour  100,  de  la  matière  organique  qu'il 
contenait. 

Les  matières  précipitées,  restées  dans  le  bas  des  colonnes  de  décantation,  sont 
tirées  au  moyen  d'un  conduit  spécial  de  dégagement  et  amenées  dans  le  liltre- 
presse  d'oiî  elles  sortent  comprimées  à  l'état  de  terre  humide.  M.  Rabot,  qui  a 
observé  le  fonctionnement  de  cet  appareil,  pense  qu'il  faut  limiter  la  vitesse  de 
courant  du  liquide  à  purifier,  afin  d'arriver  à  un  bon  résultat  en  ce  qui  concerne 
le  fonctionnement  du  filtre-presse.  A  part  cela,  selon  lui,  l'appareil  de  MM.  Gail- 
let et  Huet  serait  appelé  à  rendre  de  grands  services  et  à  devenir  le  complément 
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de  toute  distillerie  qui  ne  pourra  trouver  dans  l'utilisation  agricole  l'emploi  de 
ses  vinasses  et  de  ses  eaux  fermentescibles. 

II.  Utilisation  agricole  des  eaux  industrielles  provenant  des  distilleries. 
La  quantité  énorme  de  vinasses  que  i-ejettent  les  distilleries  est  par  elle-même 
le  plus  grand  obstacle  à  l'efficacité  des  procédés  d'épuration  chimique.  Ou  a 
donc  songé  à  utiliser  à  la  fois  les  propriétés  filtrantes  des  terrains  naturels  et 
l'absorption  fertilisatrice  des  terres  arables.  L'économie  industrielle  et  l'écono- 
mie agricole  se  trouvent  ainsi  bénéficier  ensemble  d'un  moyen  essentiellement 
favorable  aux  intérêts  de  l'hygiène  publique. 

a.  Épuration  des  vinasses  par  infiltration  à  travers  des  terrains  drainés. 
Ce  procédé,  proposé  par  M.  Wûrtz,  avait,  au  point  de  vue  expérimental,  donné 
lieu  à  des  résultats  satisfaisants.  M.  Hervé-Mangon,  en  effet,  en  cherchant  à 
se  placer  dans  les  conditions  les  plus  voisines  de  la  pratique,  avait  institué  des 
expériences,  dans  le  but  de  déterminer  les  condilions  favorables  à  cette  épura- 
tion. En  pareille  circonstance,  il  faut  tenir  compte  de  la  nature  et  de  l'étendue 
des  terrains  utilisables.  L'argile,  à  cet  égard,  est  aussi  favorable  que  le  sable; 
mais  un  mélange  d'argile  et  de  sable  tel  que  celui  qui  constitue  la  plus  grande 
partie  du  sol  des  départements  industriels  du  nord  se  prête  plus  facilement 
encore  à  la  filtration  des  vinasses  par  l'absorption  et  l'emmagasinement  des 
matières  organiques  solubles  que  contiennent  les  eaux  dont  on  l'arrose. 

«  A  la  fin  d'une  campagne  des  distilleries,  c'est-à-dire  vers  le  mois  de  mars 
ou  d'avril,  disait  M.  Wùrtz  dans  son  rapport,  les  terrains  ainsi  arrosés  pourraient 
être  rendus  à  la  culture.  Recouverts  d'une  couche  de  limon,  et  saturés  jusqu'à 
une  grande  profondeur  de  matières  fertilisantes,  ils  pourraient  se  passer 
d'engrais. 

'  Pour  la  campagne  suivante,  une  nouvelle  étendue  de  terrain  pourrait,  à  son 
tour,  être  affectée  à  l'épuration  des  vinasses  et  recevoir,  pour  les  saisons  à  venir, 
les  mêmes  éléments  de  fertilité.  C'est  ainsi  que  les  résidus  des  distilleries, 
alternativement  distribués,  dans  le  cours  des  années,  sur  les  champs  avoisinant 
les  usines,  au  lieu  d'être  une  cause  d'insalubrité  et  un  sujet  de  souffrance  pour 
les  populations,  pourraient  devenir  une  source  de  richesse  pour  l'agriculture. 

La  condition  importante  qu'il  s'agit  toutefois  de  réaliser  pour  assurer  l'effica- 
cité de  ce  système  serait  de  donner  à  la  surface  de  filtration  une  étendue  suffi- 
sante. Il  est  bien  entendu  aussi  qu'il  ne  sera  applicable  que  dans  les  localités  où 
la  couche  de  terre  argileuse  offre  une  profondeur  suffisante  et  où  la  surface  du 
sol  s'élève  au  moins  à  l"i,50  au-dessus  des  cours  d'eau  ». 

Malheureusement,  la  pratique  n'aurait  pas  répondu  aux  espérances  qu'avait 
données  l'expérimentation,  soit  à  cause  de  l'absence  d'un  sol  favorable  à  cette  épu- 
ration naturelle  dans  le  voisinage  des  usines,  soit  à  cause  même  des  difficultés 
soulevées  par  le  manque  d'étendue  du  terrain  utilisable  et  par  la  rapide  sursa- 
turation de  ce  terrain  par  les  vinasses. 

D'après  M.  Rabot,  ce  système  serait  à  peu  près  abandonné;  on  aurait  remarqué 
que  les  liquides  sortent  des  drains  sans  être  convenablement  clarifiés, 
que  le  sol  s'obstrue  rapidement,  que  des  infiltrations  se  produisent  dans  les 
nappes  sous-jacentes  et  vont  au  loin  infecter  les  sources  ou  les  puits.  Il  est 
évident  pour  nous  que  de  telles  conséquences  ne  peuvent  tenir  qu'à  l'une  des 
deux  causes  que  nous  avons  signalées  :  manque  d'appropriation  ou  insuffisance 
d'étendue  du  terrain  utilisé. 

b.  Arrosage  et  fertilisation   des    terres   cultivées   par   les   vinasses.     Ce 
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système  tend  à  prendre  de  plus  en  plus  un  grand  développement,  par  suite  des 
nombreuses  expériences  faites  sur  différents  sols  et  sur  des  cultures  variées. 
C'est  encore  M.  Wiirtz  qui  a  le  premier  et  le  plus  complètement  exposé  les 
conditions  que  Ton  doit  rechercher  ou  établir  en  pareille  circonstance. 

«  Le  système  qui  consisterait  ù  employer  les  vinasses  en  irrigations  ou  en 
arrosements  exige  l'annexion  à  l'usine  d'une  étendue  considérable  de  terres  en 
culture.  C'est  là  un  inconvénient  qui  rendra  dilficile  son  application  générale... 

On  sait  que  les  substances  contenues  dans  les  vinasses  :  matières  organiques 
diverses,  azotées  et  non  azotées,  suspendues  ou  dissoutes,  principes  minéraux 
tels  que  le  salpêtre  et  les  sels  ammoniacaux,  que  toutes  ces  matières  sont  des 
éléments  de  fertilité  et  constituent  de  véritables  engrais  pour  les  terres  sur 
lesquelles  elles  sont  répandues.  Le  sulfate  de  chaux  lui-même,  si  nuisible  lors- 
qu'il est  introduit  dans  les  cours  d'eau  avec  les  vinasses,  peut  contribuer  d'une 
manière  efficace  à  l'amendement  des  terres.  Malheureusement,  ces  matériaux 
fertilisants  sont  délayés  dans  des  masses  d'eau  tellement  considérables,  que  le 
transport  et  la  distribution  de  cet  engrais  liquide  et  étendu  deviendraient  une 
charge  onéreuse  pour  une  exploitation  agricole.  Comment  transporter  dans  tous 
les  points  et  aux  extrémités  d'un  domaine  d'une  cinquantaine  d'hectares,  par 
exemple,  ces  quantités  énormes  de  vinasses  qu'une  grande  distillerie  rejette 
pendant  cinq  ou  six  mois  de  l'année? 

Lorsque  les  pentes  naturelles  du  terrain  s'y  prêtent,  les  vinasses  peuvent  être 
répandues  sur  les  terres  par  voie  d'irrigation  dans  des  tranchées  ouvertes  et 
dans  des  rigoles.  C'est  le  système  le  plus  économique. 

Là  où  la  configuration  du  terrain  ne  permet  pas  son  application,  il  faut 
recourir  aux  procédés  qui  consistent  à  refouler  les  vinasses,  sous  une  pression 
considérable,  dans  des  tuyaux  posés  dans  les  champs.  On  les  répand  ensuite  ù 
la  lame  ou  par  voie  d'arrosement  au  moyen  de  rigoles  préparées  à  l'avance... 

L'emploi  le  plus  avantageux  des  vinasses  comme  engrais  consisterait  peut- 
être  à  les  répandre  en  irrigation  sur  les  prairies... 

Un  pareil  système  cependant  ne  peut-il  pas  devenir  une  cause  d'insalubrité, 
en  favorisant  dans  les  endroits  où  le  sol  serait  alternativement  sec  et  humide  la 
formation  d'émanations  capables  de  produite  des  effets  nuisibles?  Il  est  permis 
d'espérer  que  de  tels  effets  ne  se  manifesteront  point  sur  des  terres  convenable- 
ment drainées  où  l'absorption  est  rapide,  oiî  l'écoulement  des  eaux  surabondantes 
est  libre,  où  l'accès  de  l'air  est  facile.  On  ne  pourrait  craindre  le  danger  des 
émanations  fétides  que  dans  le  cas  où  l'irrigation  se  ferait  à  ciel  ouvert,  par  le 
moyen  de  fossés  et  de  rigoles,  les  bords  et  le  fond  de  ces  fossés  pouvant  se 
couvrir  de  débris  organiques  dans  certains  endroits.  On  remédierait  à  cette 
accumulation  de  matériaux  fermentescibles  par  un  bon  entrelien  et  par  un 
curage  fréquent  des  fossés,  et  aussi  en  séparant  préalablement  des  vinasses 
employées  en  irrigations  tous  les  débris  grossiers  qu'elles  sont  susceptibles 
d'entraîner  ». 

On  ne  pouvait  mieux  exposer,  dès  le  principe,  toutes  les  conditions  nécessaires 
pour  assurer  refticacité  du  système  des  irrigations.  Ce  que  M.  Wùrtz  a  dit  eu 
i858  devait  servir  de  base  à  tout  ce  qui  a  été  fait  depuis;  et  dans  un  récent 
travail  sur  X application  des  eaux  de  distilleries  à  la  grande  culture,  M.  lîabot 
a  pu  donner  une  consécration  complète  aux  principes  établis  par  le  savant 
président  du  Comité  consultatif  d'hygiène  de  France,  en  rapportant  de  nombreux 
exemples  formés  par  la  pratique  actuelle.  Tantôt  ces  vinasses  sont  directement 
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aspirées  par  une  pompe  qui  les  refoule  souterraiaement  clans  un  réservoir  cen- 
tral de  capacité  suffisante  pour  en  permettre  l'emmagasinement  pendant  plu- 
sieurs jours,  et  de  là  envoyées  sur  les  terres  en  temps  propice.  Les  irrigations 
sont  d'autant  plus  faciles  que  le  réservoir  central  se  trouve  plus  rapproché  du 
point  culminant  de  la  surface  à  irriguer;  tantôt  on  se  contente  de  pratiquer 
l'arrosage  au  tonneau  au  lieu  de  conduire  l'eau  par  un  système  de  rigoles  ou  de 
tuyaux.  L'état  du  sol,  la  configuration,  les  conditions  de  fonctionnement  de 
l'usine,  sont  autant  d'éléments  qui  doivent  guider  dans  la  répartition  des  vinasses 
sur  les  terrains  à  irriguer,  mais  c'est  un  fait  acquis  aujourd'iuii  que  pour  les 
grandes  comme  pour  les  petites  distilleries,  pour  celles  qui  peuvent  employer 
de  grandes  étendues  de  terrain  comme  celles  qui  ne  disposent  que  de  quelques 
parcelles,  il  est  toujours  possible  d'établir  un  système  d'utilisation  des  vinasses 
au  profit  de  la  grande  ou  de  la  petite  culture. 

Quant  à  l'importance  qu'un  tel  système  comporte  au  point  de  vue  de  l'hygiène, 
nous  ne  croyons  pas  avoir  à  faire  ici  la  démonstration  du  pouvoir  épurateur  du 
sol;  il  suffit  de  dire  que  ce  pouvoir  est  assez  grand  pour  n'entraîner  aucune 
souillure  de  l'eau  des  puits  établis  au  milieu  même  des  terrains  irrigués. 
N'oublions  pas  non  plus  de  rappeler  qu'une  terre  arable  qui  livre  un  accès 
suffisant  à  l'air  se  trouve  dans  les  meilleures  conditions  pour  proportionner  dans 
son  sein  l'oxydation  des  matières  organiques  à  leur  propre  abondance,  et  qu'il  se 
fait  pour  ainsi  dire  une  sorte  d'équilibre  entre  les  quantités  qu'on  y  déverse 
et  l'intensité  de  la  combustion  épuratrice,  à  la  condition  cependant  que  l'irriga- 
tion, et  par  suite  la  filtration,  soient  intermittentes.  Voici  un  exemple  de  l'énergie 
de  l'épuration  ainsi  obtenue  sur  les  eaux  résiduaires  d'une  distillerie  d'alcool. 
Nous  l'empruntons  à  des  documents  anglais. 

COMPOSITION  DE  CES  EAUX  AVANT  ET  APnÈS  l'iRP.IGATION,  AU  MÈTRE  CUBE 


SUBSTANCES. 


Matières 
en  dissolution. 


Matières 
en  suspension. 


:   Total  des  matières  en  dissolution 

l  Carbone  organique 

/  Azote  organique 

I  Ammoni.ique 

I  Azote  combiné,  total 

\  Chlore 

{Minérales 
Organiques 
Total >•   •    • 


EAUX 


VENUES 
AVANT   l'irrigation. 


k. 
4,15G 
-l,2oO 
0,606 
0,152 
0,752 
0,530 

0,760 

2,678 
5,459 


EFFLUENTES 

ArnÈs  l'irrigation. 


k. 
0,52i 
0,020 
0,005 
0,008 
0,012 
0,005 

0,017 
0,02ï 

0,072 


111.  PrescrlpHons  d'hygiène  concernant  lea  distiUerieii  d'alcool  de  bette- 
raves.  Les  considérations  qui  précèdent  concernent  plus  spécialement  l'hygiène 
extrinsèque  des  distilleries;  il  en  est  d'autres  qui  constituent  leur  hygiène 
intrinsèque  comprenant  :  l'hygiène  de  la  fabrique  proprement  dite  et  l'hygiène 

des  ouvriers. 

Les  nouvelles  considérations  qui  s'y  rapportent  peuvent  se  résumer  en  danger 
d'incendie  pour  la  première  et  danger  d'asphyxie  pour  les  seconds. 
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En  dehors  de  ces  deux  points  principaux  il  en  est  quelques  autres,  tels  que  : 
inconvénients  de  l'humidité  des  ateliers,  insalubrité  des  vapeurs  alcooliques, 
des  gaz  provenant  de  la  fermentation,  des  émanations  organiques  et  des  pro- 
duits de  la  combustion. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  les  causes  qui  entraînent  le  danger  d'incendie, 
mais  nous  devons  dire  un  mot  des  accidents  d'asphyxie  qui  se  présentent  quel- 
quefois. Ces  asphyxies  sont  dues  à  l'acide  carbonique  qui  se  dégage  dans  l'atelier 
de  la  cuverie,  où  s'opère  la  fermentation  du  jus.  Le  plus  souvent,  c'est  en 
descendant  dans  les  cuves  à  lermentation,  pour  les  nettoyer,  que  les  ouvriers 
tombent  victimes  de  leur  imprévoyance. 

Pour  ce  qui  regarde  l'action  des  vapeurs  alcooliques  sur  les  ouvriers  de 
distilleries,  il  faut  reconnaître  que  tout  ce  qui  a  pu  ou  aurait  pu  être  admis 
à  priori  tombe  devant  ce  fait  de  la  parfaite  occlusion  des  appareils  distilla- 
toires.  11  n'en  est  pas  de  même  de  l'influence  des  émanations  organiques.  A  cet 
égard  les  ouvriers  des  distilleries  doivent  être  rangés  à  côté  des  ouvriers  des 
sucreries  avec  lesquels  d'ailleurs  ils  sont  souvent  confondus  dans  une  même 
fabrique. 

Nous  pouvons  maintenant  énumérer  les  diverses  conditions  qu'il  est  néces- 
saire de  prescrire  quand  il  s'agit  d'autoriser  l'établissement  d'une  distillerie 
d'alcool  de  betteraves. 

1"  Uijcjlèiie  intrinsèque.  Prop)-eté,  ventilation,  éclairage  des  ateliers  et 
des  ntaqasins,  précautions  contre  rincendie  et  les  asphyxies.  Les  ateliers  de 
la  distillerie  seront  pavés  en  dalles  siliceuses,  rejointoyées  au  ciment.  Les  pentes 
et  les  ruisseaux  seront  tels  que  le  lavage  soit  facile.  Les  eaux  de  lavage,  reçues 
dans  une  citerne,  seront  mélangées  aux  vinasses  et  ne  pourront  s'écouler  au 
dehors.  Si  elles  ne  doivent  pas  être  mélangées  aux  vinasses,  on  les  écoulera 
dans  un  bassin  spécial  où  elles  seront  purifiées  par  la  chaux. 

L'éclairage  des  ateliers  de  distillation  et  de  rectification  se  fera  au  moyen  de 
lumières  placées  extérieurement  et  séparées  de  l'intérieur  par  des  châssis 
dormants.  On  ne  pourra  pénétrer  le  soir  dans  ces  locaux  qu'avec  des  lampes  de 
sûreté  Davy. 

Le  magasin  à  alcool  sera  construit  en  maçonnerie  voûté  et  séparé  de  la  distil- 
lerie par  un  mur  plein.  On  n'y  pénétrera  jamais  le  soir  avec  de  la  lumière. 

Dans  l'atelier  de  distillation  débouchera  un  tuyau  de  vapeur,  branché  sur  le 
générateur  et  fermé  au^moyen  d'un  robinet  à  clef  fixe,  placé  au  dehors,  afin  de 
pouvoir  éteindre  par  l'expansion  de  la  vapeur  un  incendie  au  début.  11  sera 
bon  encore  d'avoir  une  quantité  de  sable  suffisante  comme  moyen  d'extinction 
d'un  commencement  d'incendie. 

L'atelier  ne  sera  construit  qu'avec  des  matériaux  incombustibles  ;  dans  le  cas 
contraire,  tous  les  bois  de  charpente  et  autres  de  l'intérieur  de  l'atelier  seront 
enduits  d'une  épaisse  couche  de  mortier  ou  d'une  triple  couche  de  chaux, 
d'alun  et  de  gélatine.  Des  tuyaux  d'appel  seront  placés  à  la  partie  supérieure, 
afin  de  faciliter  la  circulation  de  l'air  chargé  de  vapeurs  alcooliques. 

Dans  la  partie  inférieure  de  la  cuverie  ou  atelier  de  fermentation,  on  ménagera 
un  courant  d'air  pour  assurer  le  libre  écoulement  de  l'acide  carbonique.  Les 
ouvriers  ne  descendront  jamais  dans  les  cuves  à  fermentation  pour  les  nettoyer 
sans  y  avoir  introduit  préalablement  une  lampe  allumée,  afin  de  s'assurer  que 
l'air  y  est  respirable. 

La  cheminée  principale  de  l'usine  aura  une  hauteur  suffisante  et  dépassant  de 
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5  mèlres  an  moins  le  faîtage  des  toitures  les  plus  élevées  des  bâtiments  voisins. 
Les  pulpes  provenant  des  cuves  de  macération  seront  enlevées  au  fur  et  à  mesure 
de  leur  production;  aucun  dépôt  de  résidus  ne  pourra  se  faire. 

Chaque  année,  après  l'achèvement  des  travaux  de  la  campagne  de  distillation 
des  betteraves,  toutes  les  surfaces  du  sol  qui  ont  été  au  contact  de  matières 
organicfues  seront  lavées  avec  un  lait  de  chaux  très-concentré,  afin  d'annihiler 
les  ferments  et  d'éviter  les  émanations  insalubres  qui  sont  la  conséquence  de 
leur  action. 

2*»  Hygiène  extrinsèque.  Dépôt  et  écoulement  des  liquides  résidiiaires.  Ces 
liquides  sont  :  l'eau  de  lavage  des  betteraves,  les  eaux  chaudes  de  réfrigération  et 
de  condensation,  les  eaux  de  lavage  du  sol,  les  vinasses. 

Les  eaux  de  lavage  des  betteraves  seront  seules  autorisées  à  être  écoulées 
au  dehors  dans  un  cours  d'eau,  mais  après  ime  complète  clarification.  Pour 
cela,  en  sortant  du  lavoir  des  betteraves,  les  eaux  limoneuses  se  rendront 
dans  un  bassin  de  dépôt,  curé  d'une  manière  permanente  et  d'oiî  elles  s'écoule- 
ront en  passant  au-dessus  d'un  déversoir  de  superficie  garni,  sur  toute  sa  lar- 
geur, d'une  grille  de  fer  à  barreaux  verticaux,  espacés  de  3  millimètres  seule- 
ment, pour  aller  se  clarifier  dans  deux  tranchées  parallèles  divisées  en 
compartiments  de  10  mètres  de  longueur,  dont  l'une  fonctionnera  pendant  que 
l'autre  sera  curée.  L'eau  ne  pourra  sortir  de  ces  tranchées  que  claire  et  inodore 
{voy.  art.  Sucreries). 

Les  eaux  chaudes  provenant  des  réfrigérants  ou  du  condenseur  de  la  machine 
circuleront  dans  une  tranchée  large  et  peu  profonde,  afin  de  s'y  refroidir  et  de 
reprendre  à  l'air  l'oxygène  que  la  chaleur  leur  a  fait  perdre.  Elles  ne  se  ren- 
dront jamais  directement  dans  les  bassins  de  dépôt,  consacrés  exclusivement  aux 
eaux  de  lavage  des  betteraves,  et  ne  pourront  se  mélanger  avec  ces  dernières 
sortant  des  bassins  que  parfaitement  refroidies. 

Les  vinasses,  quelle  qu'en  soit  la  provenance,  et  en  si  faible  quantité  que  ce 
soit,  ne  pourront,  en  aucun  cas,  se  mélanger  aux  eaux  sortant  de  la  distillerie; 
elles  seront  en  totalité  déversées  sur  des  terres  arables,  comme  agents  de 
fertilisation. 

On  agira  avec  les  petites  eaux  de  rectification  comme  avec  les  mélasses. 

Les  silos  contenant  de  la  pulpe  seront  éloignés  des  fossés  ou  cours  d'eau,  afin 
d'éviter  toute  infiltration  de  nature  à  porter  au  loin  l'infection  et  à  rendre  l'eau 
inutilisable  par  les  riverains. 

Après  la  cessation  des  travaux  de  fabrication  de  chaque  campagne,  les  bassins 
de  dépôt  seront  curés  à  vif  fond,  la  vase  qui  en  sera  extraite  sera  mélangée  avec 
de  la  chaux  vive  pour  former  un  tout  compacte,  le  fond  et  les  lalus  seront  arrosés 
sur  toutes  les  surfaces  avec  un  lait  de  chaux  assez  chargé. 

D.  Distilleries  d'alcool  de  mélasses.  Les  prescriptions  qui  précèdent  sont  de 
rigueur  pour  ces  distilleries.  Mais  ici  il  faut  tenir  compte  d'une  nouvelle  opéra- 
lion  industrielle  qui  est  la  fabrication  des  potasses  par  la  calcination  des  vinasses 
concentrées.  Cette  opération  industrielle  est  une  de  celles  qui  causent  le  plus 
d'incommodité  au  voisinage  par  les  odeurs  pénétrantes  qui  se  dégagent  des  fosses 
pendant  la  calcination  des  vinasses  et  empoisonnent  l'atmosphère  dans  un  rayon 
étendu.  11  faut  donc  faire  intervenir  les  conditions  suivantes. 

Les  citernes  à  mélasses  seront  ventilées.  La  mise  en  fermentation  des  mélasses 
doit  se  faire  sans  addition  d'aucun  acide. 

Les  chaudières  à  évaporer  les  vinasses  de  mélasses  seront  munies  d'un  cou- 
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vercle  adapté  à  un  conduit  destiné  à  entraîner  les  vapeurs  dans  la  grande  che- 
minée de  l'usine. 

Les  fours  à  calcination  du  liquide  concentré  provenant  de  l'évaporation  des 
vinasses  de  mélasses  seront  munis  d'ouvreaux  fermés  par  des  pla(|ues  de  tôle 
mobiles  autour  d'une  cheminée  placée  à  la  partie  supérieure,  pouvant  se  sou- 
lever de  dedans  en  dehors  par  la  tension  instantanée  des  vapeurs,  et  par  leur 
propre  poids  retomber  dans  leur  position  première. 

Avant  de  se  rendre  dans  la  cheminée  centrale,  les  gaz  provenant  de  la  calci- 
nation des  vinasses,  concentrées  pour  la  fabrication  des  potasses,  devront  être 
dirigés  dans  un  foyer  toujours  garni  de  combustible  incandescent  et  y  arriver 
dans  un  grand  état  de  dilfusion  avec  une  quantité  d'air  suffisante  pour  y 
être  brûlés  complètement,  afin  d'éviter  qu'ils  répandent  dans  l'air  leur 
odeur  insupportable.  Les  fonds  des  cuves  à  fermentation,  s'ils  ne  sont  pas  cal- 
cinés avec  les  vinasses,  seront  transportés  aussi  souvent  que  possible  sur  les  terres 
arables. 

E.  Distillerie  dalcool  de  grains.  Ces  distilleries  doivent  être  soumises  aux 
mêmes  prescriptions  générales  concernant  l'hygiène  intrinsèque  de  la  fabrica- 
tion. Elles  diffèrent  des  précédentes  en  ce  sens  que  leurs  résidus  connus  sous  le 
nom  de  drèches  sont  entièrement  utilisés  pour  l'alimentation  des  bestiaux. 
Toutefois  il  est  bon  d'insister  sur  les  prescriptions  suivantes  : 

Les  drèches  provenant  de  la  distillation  des  grains  fermentes  seront  recueillies 
dans  des  citernes  étanches  et  transportées  journellement  au  dehors  de  l'usine. 

Leur  enlèvement  s'opérera  avec  les  précautions  nécessaires  pour  prévenir 
l'écoulement  des  parties  liquides  et  leur  pénétration  dans  le  sol. 

Les  eaux  de  lavage  et  les  eaux  de  mouillage  des  grains  seront  reçues  dans 
des  réservoirs  ou  bassins  étanches,  disposés  en  étage  et  d'une  capacité  propor- 
tionnelle à  la  fabrication.  Saturées  par  la  chaux  de  manière  qu'elles  présentent 
une  réaction  alcaline,  elles  seront  décantées  d'un  bassin  dans  l'autre  après  leur 
éclaircissement,  et  ne  pourront  sortir  de  l'usine  qu'autant  qu'elles  seront 
claires,  limpides,  inodores.  Quant  au  dépôt  des  bassins,  il  sera  enlevé  le  plus 
fréquemment  possible  et  transporté  sur  la  terre  comme  engrais. 

F.  Distilleries  d'alcool  de  pommes  de  terre.  Tout  ce  que  nous  avons  dit,  au 
point  de  vue  de  l'hygiène  industrielle  et  de  la  salubrité  publique,  sur  les  distil- 
leries de  betteraves,  se  rapporte  aux  distilleries  d'alcool  de  pommes  de  terre. 

Alexandre  Layet. 

Bibliographie.  —  Bulletins  annuels  des  travaux  du  Coitaeil  d'hygiène  du  Nord^  1850-1879. . — 
"WOiîTZ  (V.).  Sur  l'insalubrité  des  résidus  provenant  des  distilleries  et  sur  les  moyens  pro- 
posés pour  y  remédier.  Rapport  aux  Conseils  d'hygiène  publique  et  des  arts  et  manufactures. 
In  An7ial.  d'hyg.  publique  et  de  méd.  légale,  janvier  1859.  —  Schlœsing,  DunAND-CLAYt:  et 
Proust.  De  l'altération  des  cours  d'eau.  2"  question  discutée  au  Congrès  international 
d'hygiène  de  Paris,  août  1878.  —  Rabot.  De  l'application  des  eaux  vannes,  des  eaux  de 
distilleries  et  de  féculeries,  à  la  grande  culture,  et  sur  les  procédés  d'épuration  chimique 
de  ces  eaux.  In  Revue  d'hygiène  et  de  police  sanitaire,  janvier  1882.  A.  L. 

DiSTOlïlES  OU  DlSTOmiEivs.  Désignés  également  sous  le  nom  de  Digenea 
par  Van  Beneden,  les  Distomes  sont  des  Vers  qui  constituent  dans  leur  ensemble 
l'une  des  subdivisions  de  l'ordre  des  Trématodes.  Leur  corps  mou,  sans  articu- 
lations, est  déprimé,  foliacé,  parfois  cylindrique;  sa  surface  extérieure  est  lisse 
ou  recouverte  de  spinules  dirigées  en  arrière;  sa  partie  antérieure,  plus  ou 
moins  rélrécie,  est  toujours  pourvue  d'une  ventouse  au  centre  de  laquelle  est 
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située  l'ouverture  buccale.  A  sa  face  ventrale,  et  quelquefois  à  l'extrémité  cau- 
dale, existe  souvent  ruue  seconde  ventouse  imperforée,  généralement  plus  grande 
que  la  ventouse  buccale  et  servant  uniquement  à  fixer  l'animal.  La  locomotion 
s'opère  à  peu  près  comme  chez  les  sangsues  au  moyen  de  ces  ventouses. 

Le  tube  digestif,  le  plus  souvent  bifide  et  même  ramifié,  se  termine  en 
caecum  et  jouit  d'une  contractibilité  très-grande.  Les  sexes  sont  réunis,  excepté 
dans  le  Distoma  haematobium,  qui  est  devenu  le  type  du  genre Bilharzia  Cobb. 
Les  orifices  génitaux,  tantôt  rapprochés,  tantôt  conlonclus,  sont  situés  en  avant 
de  la  ventouse  ventrale,  quand  celle-ci  existe,  quelquefois  cependant  en  arrière 
de  cette  ventouse.  La  disposition  la  plus  générale  des  organes  de  la  génération 
consiste  :  pour  V appareil  mâle,  dans  deux  testicules  placés  en  arrière  ou  autour 
de  la  ventouse  ventrale;  pour  V appareil  femelle,  en  un  germigène  ou  ovaire 
dans  lequel  naissent  les  vésicules  germinalives  ;  ces  deux  appareils  sont  réunis 
entre  eux  par  une  sorte  de  poche  désignée  sur  le  nom  de  vésicule  séminale 
interne  et  qui  appartient  par  sa  fonction  à  l'appareil  mâle,  et  par  sa  situation  à 
l'appareil  femelle,  c'est-à-dire  qu'elle  s'ouvre  dans  l'oviducte  et  que  d'un  autre 
côté  elle  communique  directement  avec  l'un  des  testicules  par  un  conducteur 
spécial  qui  amène  le  sperme  dans  la  poche  :  d'où  il  résulte  que  l'œuf  est  suscep- 
tible d'être  fécondé  avant  d'être  entièrement  constitué. 

Avant  d'arriver  à  l'état  adulte,  les  Distomes  subissent  une  métamorphose 
compliquée  constituant  la  génération  alternante.  Les  œufs,  très-petits,  sont 
extrêmement  nombreux.  En  général,  une  grande  partie  du  développement 
dans  ces  œufs  s'opère  dans  l'utérus.  On  croit  que  la  segmentation  est  égale. 
Une  fois  expulsés,  ces  œufs  donnent  naissance  à  des  embryons  infusoriformes 
(proscolex  de  Van  Beneden),  nus  ou  couverts  de  cils  vibratiles,  et  ne  pré- 
sentant aucun  orifice,  ni  aucun  organe.  Dans  l'intérieur  de  ces  embryons 
infusoriformes  qui  nagent  librement  dans  l'eau  se  développe  par  gemmation  une 
sorte  de  sac  mobile  ou  aporocyste  {scolex  de  Van  Beneden)  qui,  mis  en  liberté, 
pénètre  dans  le  corps  de  certains  animaux  aquatiques  (mollusques,  larves 
d'insectes,  etc.),  où  il  continue  à  se  développer.  Dans  la  plupart  des  cas,  ce 
sporocyste  ne  présente  pas  d'organes  appréciables,  quelquefois  cependant,  comme 
dans  la  Douve  [Di&toma  hepaticum)^  il  est  pourvu  d'une  ventouse  buccale  et 
d'un  tube  digestif  très-rudimentaire.  Sous  cette  dernière  forme  il  a  été  considéré 
comme  une  espèce  spéciale  et  décrit  par  Filippi  sous  le  nom  de  rédie.  Dans  les 
premiers  temps  de  leur  existence,  les  sporocystes  et  les  rédies,  que  quelques 
auteurs  désignent  sous  le  nom  de  nourrices,  sont  doués  de  mouvements  très- 
actifs,  puis  au  bout  d'un  certain  temps  il  se  forme  dans  leur  intérieur  des  sacs 
germinatifs  d'une  organisation  nouvelle  qui,  par  leur  accumulation,  distendent 
tellement  le  corps  de  leur  mère  que  celle-ci  perd  totalement  la  vitalité  et  les 
mouvements  et  se  trouve  réduite  à  un  sac  membraneux  absolument  inerte.  Ces 
sacs  germinatifs,  qui  constituent  la  troisième  génération  des  Dislomes,  donnent 
naissance  à  de  petits  animaux  ayant  la  forme  de  têtards  de  grenouille  et  connus 
sous  le  nom  de  Cercaires  (de  xépy.o;,  queue).  Dans  certaines  espèces  cependant, 
ces  mêmes  sacs  germinatifs  constituent,  comme  cela  a  lieu  fréquemment  chez 
les  hydatides,  une  seconde  génération  de  sporocystes  ou  sporocystes  filles,  qui 
à  leur  tour  donnent  naissance  à  des  Cercaires.  En  général  la  formation  des  sacs 
qui  renferment  les  cercaires  a  lieu  par  gemmation  interne,  mais  il  peut  arriver 
qu'elle  s'opère  par  gemmation  externe,  et  quelquefois  même  par  simple  scissi- 
parité du  sporocyste. 
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Généralement  de  taille  très-petite,  dépassant  rarement  1  millimèlre,  les 
Cercaires  possèdent  déjà  à  peu  de  chose  près  l'organisation  des  Distomes 
adultes,  moins  les  organes  génitaux  ;  mais  ils  sont  pourvus  d'une  queue  plus  ou 
moins  allongée,  très-mobile,  parfois  enroulée,  quelquefois  même  couverte  de 
poils  fascicules  ou  pennés  ;  dans  certaines  espèces,  cette  queue  est  bifurquée  et 
peut  acquérir  un  développement  extraordinaire,  comme  on  l'observe  notamment 
dans  le  Bucephalus  polymorphiis. 

Devenue  libre  par  la  destruction  du  sporocyste  ou  de  la  rédie,  la  Ce^caire 
nage  à  la  recherche  d'un  nouvel  hôte  (mollusques,  vers,  crustacés,  larves  d'in- 
sectes, poissons,  etc.),  dans  les  tissus  duquel  elle  pénètre  à  l'aide  de  son 
armature  buccale  ;  à  ce  moment  elle  est  dépourvue  de  queue  ou  bien  elle  la 
perd  lors  de  son  passage  dans  son  nouvel  hôte.  Là  elle  s'enkyste  et  pendant  la 
période  d'enkystement,  qui  dure  un  temps  plus  ou  moins  long  (jusqu'à  deux 
ans),  elle  acquiert  graduellement  les  organes  sexuels,  qui  souvent  n'arrivent  à 
leur  complet  développement  que  lorsque  la  Cercaire  enkystée  est  passée  dans  son 
hôte  définitif,  en  général  un  vertébré.  D'après  quelques  auteurs,  l'enkystement 
pourrait  s'effectuer  même  sur  certaines  plantes  des  lieux  humides,  ce  qui 
permettrait  de  se  rendre  compte,  notamment  en  ce  qui  concerne  la  douve  hépa- 
tique, du  mode  d'infection  des  moutons,  dans  certaines  conditions.  Les  phases 
de  cette  évolution  ne  sont  pas  toujours  aussi  nettes;  elles  varient  plus  ou  moins 
d'une  espèce  à  l'autre  et  même  pour  beaucoup  elles  ne  sont  pas  exactement 
connues.  Quoi  qu'il  en  soit,  à  chaque  espèce  de  Distome  correspond  une  Cercaire 
particulière. 

A  l'état  adulte  les  Distomes  ne  vivent  jamais  libres  ;  on  les  trouve  généralement 
dans  le  tube  digestif,  les  voies  respiratoires  et  les  canaux  biliaires,  surtout  chez 
les  animaux  aquatiques  ou  chez  ceux  qui  vivent  dans  le  voisinage  de  l'eau,  tels 
que  certains  batraciens,  palmipèdes,  poissons,  oiseaux  de  basse-cour,  rumi- 
nants, etc.  On  ne  les  rencontre  que  très-rarement  chez  l'homme. 

Les  espèces,  assez  nombreuses,  se  répartissent  principalement  dans  les 
quatre  genres  :  Monostoma  Rud.,  Amphistoma  Rud.,  Distoma  Retz,  et  Bilhar- 
zia  Cobb.  {voy,  Monostomes,  AmphistoiMes  et  Douves). 

L.  Hahn  et  Ed.  Lefèvre. 

DiSTORSIOrv.  La  distorsion  violente  des  articulations  constitue  ïentorse 
{voy.  ce  mot).  Dans  le  langage  vulgaire,  on  dit  s'être  tordu  le  pied,  la  main,  le 
genou,  etc.  Mais  on  donne  aussi  le  nom  de  distorsion  à  des  difformités  résultant  : 
tantôt  de  l'asymétrie  d'une  partie  du  corps,  par  simple  déviation  d'un  des  organes 
symétriques:  distorsion  des  yeux  (sirahisme) ,  distorsion  delà  face  (hémiplégie 
faciale)  ;  tantôt  même  à  un  changeinent  de  direction  de  la  colonne  vertébrale 
{distorsion  de  la  taille),  bien  que  le  mot  de  contorsion  soit  ici  plus  communément 
et  plus  justement  employé.  D. 

DISULFÉTHIONIQUE  (Acide),  C'IPS'O*'.  C'est  Véthylène  disulfureux  ou 
disidfonique.  Produit  de  l'action  de  l'acide  sulfurique  fumant  sur  la  propion- 
amide  ou  le  propionitrile.  D. 

DISULFOMÉTHOLIQUE  (Acide).  CH^(SO^H)^  C'est  le  méthijlène  disid/ii- 
veux.  S'obtient  en  traitant  le  cyanure  de  méthyle  par  l'acide  sulfurique  fumant. 

D. 
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DISULFOPROPIOLIQUE  (Acide).     C'est  le  propylène  disulfonique. 

D. 

DITA.  On  donne  ce  nom  à  un  arbre  des  Philippines  et  de  l'archipel  Indien, 
dont  le  suc  laiteux  est  regardé  comme  vénéneux.  L'écorce  vient  à  présent  dans 
la  thérapeutique  européenne  et  on  en  a  retiré  un  principe  actif  particulier,  la 
Ditaïne.  La  plante  est  VAlstonia  scholaris  {voy.  Alstonie).  Pl. 

DITËRÉBÈIVE.       Voy.    TÉRÉBÈNE. 

DITOLYLE.  Garbure  analogue  au  diphényle,  qui  se  forme  par  la  décom- 
position du  toluène  dans  un  tube  porté  au  rouge  feu.  D. 

DITTMAR  (Siegmund-Gottfried).  S'appelait  en  réalité  Dietmar.  Il  naquit  le 
9  juillet  1759  à  Princkcnau,  près  de  Glogau,  fut  d'abord  précepteur  à  la  cour 
du  prince  Ferdinand  de  Prusse,  devint  par  la  suite  secrétaire  du  Collège  médical 
de  la  province  de  Brandebourg  et  professeur  titulaire  à  Berlin.  Il  mourut  à 
Potsdam  le  120  novembre  1834.  Dittmar  est  connu  pour  ses  travaux  sur  la 
météorologie.  L'un  de  ses  mémoires  fut  couronné  en  1824  par  la  Société  des 
sciences  de  Lyon.  Nous  citerons  de  lui  : 

I.  Die  diesjâlirig  zu  erwartende  Witterung  tm  Sommer halbenjahre,  etc.  Berlin,  1818, 
iu-S"  (cette  publication  fut  suivie  de  plusieurs  analogues,  de  semestre  en  semestre,  jusque 
\ers  1823).  —  II.  Allgemeine  Witterungskarte  von  Europa,  nebst  Text.  Berlin,  1819,  iu-4''.  — 
III.  Die  Zonaiwitterung  von  Europa,  mit  einer  Karle  i'iber  den  Gang  der  Winde.  Berlin, 
1819,  1821,  in-8°.  —  IV.  Der  mildstrenge  Winter  von  1822-1825  oder  das  Fur  und  Widcr 
aller  Voranzeigen  bevorstehender  Witterungsverànderungcn.  Berlin,  1825,  iii-S".  —  V.  Der 
Polarschein  oder  das  Nordlicht  nacli  einer  neuen  naturgemâssea  Théorie  erklàrt.  Berlin, 
1851,  in-8°.  —  IV.  Meteorik  oder  Witterung-  und  Wctterkunde.,  etc.,  aus  dem  Franzôsi- 
schen,  etc.  Ilmenau,  1832,  in-8\  —  VU.  A  public  :  Aurora.  Zeitsclirift  ùber  WHterungs-, 
Erd-  und  Menschenkunde,  6  llefte.  Berlin,  1820,  gr.  in-4°  ;  Witterung sblatt,  etc.,  6  Heftc. 
Ibid.,  1821-1825,  gr.  in-4».  L.  Hn. 

DlTT^fiER  (Heinrich).  Médecin  allemand,  né  à  Brème  le  27  mars  1778,  se 
livra  d'abord  à  la  pharmacie,  puis  de  1808  à  1811  étudia  la  médecine  à 
Gottingue  et  à  Kiel,  servit  en  1812  à  l'hôpital  militaire  français  de  Brème,  puis 
se  fixa  à  Lilienthal,  près  de  cette  ville,  et  y  remplit  pendant  quelque  temps  les 
fonctions  de  maire  français.  En  1814,  il  servit  en  qualité  de  chirurgien  dans  la 
landwehr  et  prit  part  aux  campagnes  contre  la  France,  mais  il  dut  se  retirer  à 
Hanovre  en  1819  pour  raison  de  santé  et  prit  sa  retraite  définitive  en  1821.  Il 
obtint  en  1822  la  grande  médaille  d'or  du  mérite  de  Hanovre.  L'époque  de  sa 
mort  nous  est  inconnue. 

On  a  de  lui,  outre  la  traduction  de  deux  mémoires  de  Magendie  sur  le  vomisse- 
ment et  les  usages  de  l'épiglotte  (Brème,  1814,  pet.  in  8°),  un  grand  nombre 
d'articles  relatifs  à  la  médecine  dans  HufelancVs  Journal  der  Heilkiinde, 
Hannôversches  Mogazin,  etc. 

Diumer  (Leopold-Friedrich).  Né  à  Kônigsberg  le  5  février  1797,  fit  ses 
humanités  dans  sa  ville  natale  et  à  Berlin,  devint  en  1815  élève  au  séminaire 
médico-chirurgical  de  Berlin,  entra  dans  l'armée  en  1820,  et  fut  reçu  docteur  à 
l'Université  de  Berlin  en  1822.  En  1825,  il  devint  médecin  pensionné  à  Eylau, 
puis  passa  à  Strasbourg  (Prusse  orientale),  où  il  améliora  la  disposition  du  cime- 
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tière  et  devint  en  1827  médecin  du  cercle.  11  succomba  au  choléra  le  20  août 
1851. 

Citons  de  lui  : 

I.  Diss.  inaug.  de  vera  acidi  hydrocyanici  in  organismum  efficacia.  Berolini,  1822> 
in-8*.  —  II.  Geschàftstagebuch  fur  praldische  Ileilkûnsller  fur  das  Jahr  1K27.  Dantzig, 
1826,  in-8".  Publication  périodique  continuée  jusqu'à  la  mort  de  l'auteur  en  1831.  — 
III.  Articles  dans  les  recueils  médicaux.  L.  Hn. 

DluCA-LAGUE]fl.  D'après  Feuillée,  c'est  le  nom  d'une  Composée-Corymbi- 
fère  du  Chili,  peut-être  un  SoUdago,  qui  est  estimée  comme  un  excellent 
vulnéraire  par  les  indigènes.  Ils  s'en  servent  en  infusion  dans  les  contusions,  les 
fractures.  On  l'emploie  aussi  en  gargarisme  dans  les  cas  d'angine.  Pl. 

BiBLioGnAi'Hir:.  — Feuillée.  Plant,  médic,  III,  G7.  —  Mérat  et  de  Lexs,  II,  600.  Pl. 

DIURÉIDES.      Voy.  Uréides. 

DIURETICA.  Nom  donné  par  quelqties  auteurs  anciens  à  V Arnica  Mon- 
tana L.  '  Pi'« 
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DioxANTHRAQcixoNE  (vov.  Alizai'iiie). 
DioxixDOL  (voy.  Iiidol]. 
DioxippE  (voy.  Dexippé). 

DioxïBENzoÏQiJEs  (Aoïdes).  Dechanibre. 

DioxYBENZoL  (Para-)  Id. 

DiOXYÉrilYLÈXE.  Id. 

DiOXYLÉNOL.  Id. 

DioxYMALÉiQUE  (Aclde).  Id. 

DiOXYXAPHTOQUINONE.  Id. 

DiOXYNAPHTYLOL.  Id. 

DiOXYTHYMOQUIXONE.  Id. 

DiPIlÉXIXE.  Id. 

DiPHÉxoL  (voy.  Phénoh). 

DiPHÉxYLAMixE.  Dechambrc. 

DîPHÉXYLANILISE.  Id. 

DiPHÉXYLE  (voy.  Phémjle). 
DiPHÉXYLÈxE  (voy.  Phénylène). 
DiPHÉxYLÉTHAXE  (voy.  PhénijUthune]. 
DiPiiÉXYLOL  (voy.  Phénylol). 
DiPHÉxYLMÉTHANE  (voy.  Phényhnéthane] 

DlPHÉXYLMÉTHYLÈNE       OU        FlUORÈXE.       De- 

chambre. 


473 
475 
474 
475 
475 
476 
478 
537 
537 
537 

537 
538 
546 
546 
546 

546 
546 


547 
547 
547 
547 
547 
547 
547 
547 
547 

548 
548 


DipniLE. 

DlPUTIlÉRlE. 

DlPHYIDÉS. 

DlPLOCÉPHALE. 

DlPLODOXTE. 

DiPLOÉ. 

DlPLOGENÈSE. 

DiPLoïQCEs  (Veines). 

DiPLOLÉPIS.   DiPLOLÉPAIRES. 

DiPLOPlE. 

DiPLOPODES. 

DiPLOTAXIS. 

DiPHÉS. 


Hahn. 

Sanné. 

Lefèvro. 

Larcher. 

Lefèvre. 

Dechanibre. 

Id. 

Id. 

Id. 

Giraud-Teulon. 

Laboulbène. 

Bâillon. 

Sauvage. 


548 
548 
548 
721 
722 
722 
722 
722 
722 
723 
723 
728 
728 
728 


DipPEL  (Joh. -Conrad).  Hahn. 

—    (Huile  de)  (voy.  Goudron  animal). 
DippoLD  (Gottfr.-Ehregott).  Hahn. 

DiPRoPARGYLEOuDiALLyLÉxvLE.  Dechanibrc. 
DiPSACÉEs.  Planchon. 

DiPSAS.  Sauvage. 

DipsoMAxiE.  Bilti. 

DiPTAMUM.  Planchon. 

Diptères.  Laboulbène. 

—        (Bibliographie).  Laboulbène  et 

Gobert. 
DiPTÉRix  (voy.  Coumaroima). 
Diptérocarpées.  Planchon. 

DiRCA.  Bâillon. 

Dirigeant  (Remède).  Dechanibre. 

DiRKiox.  Planchon. 

DiRLF  (Carl-Jac.-Glirist.-Jos.).        Hahn. 
Disaccuarides  (voy.  Saccharides). 


733 


DiscixA.  Lefèvre. 

DiscoGLossE.  Sauvage. 

Discophores.  Lefèvre. 

DiscRiMEx.  Dechambre. 

DiscnssiFs.  Id. 

DisDiER  (Franc. -Mich.).  Hahn. 
Disette  (voy.  Famine). 
Disjonction  (Anomalies  par).  Dechambre. 

Dispensaire.  Id. 

Dispolixe.  Id. 

DiSQDES.  Id. 

Dissection.  Aubry. 
Dissimulées  (Maladies)  (voy.  Simulation). 


73  i 

734 
734 
755 
730 

744 

744 

754 

738 
758 
759 
759 

759 

760 
76U 
762 
762 
762 
762 

763 
763 
764 
764 
764 


DiSSOCIATIOX. 

Dissolution  (voy.  Solution). 
Disstmétrie. 

DiSTÉARIXE. 

Distension. 

DiSTICHIASIS. 

Distillation. 

Distilleries  (Hyg.  industr.) 

Distomes  ou  Distomiens. 

Distorsiox. 

DisuLFÉTiiioxiQiE  (Acide). 

Disulfometholique  (Acide). 

DisuLFOPROPioLiQUE  (Acide). 

Dita. 

DiTÉRÉBÈNE  (voy.   Térébcne) 

DlTOLYLE. 

DiTTMAR  (Siegm.-Gottfr.). 
DiTTMER  (Les). 
Dicca-Laguem, 
DiuRÉiDES  (voy.  Uréides). 

DlURETICA. 


Gariel.  779 


Gariel. 
Dechambre. 
Id. 
Chauvel. 
Hahn. 
Layet. 
Hahn  et  Le- 
fèvre. 
Dechambre. 
Id. 
Id. 
Id. 
Planchon. 

Dechambre. 
Hahn. 
Id. 
Planchon. 


782 
784 
784 
784 
784 
794 

804 
806 
806 
806 
807 
807 

807 
807 
807 

808 


Planchon.  808 


169i7.—  hnpviracrie  k,  Lahurc,  rue  de  Fleurus,  9,  à  Paria. 
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